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CALYPSOL injekció
Gyors hotású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö­
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
HATÓANYAG
500 mq ketaminum, sósavas só alakjában 10 ml-es üvegben.
JAVALLATOK
önállóan alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások.





Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek­
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkózist eredményező átlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag felnőtteknek 6,5—13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.
MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukcinilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.
FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalmazása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken­
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.
MEGJEGYZÉS #
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.
CSOMAGOLÁS
5 X 1 0  ml-es üveg.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
HEGEDŰS CSABA DR., Keringési elégtelenséghez társuló
BARTÓK KATALIN DR. . . .  .
és bartók István dr . centrilobularis mainecrosis
Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet,
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály (osztályvezető főorvos: Bartók István dr.)
A szerzők kilenc beteget ism ertetnek, akik kerin­
gési elégtelenségben haltak meg, s boncolásuk alkal­
mával a m ájban centrilobularis necrosist észleltek, 
amely a csökkent m ájperfusio okozta hypoxiának 
tulajdonítható. Hat esetben a serum aspartat és ala- 
nin transferase aktivitás jelentős fokozódása, ami 
egy esetben hyperbilirubinaemiával is társult, diag­
nosztikus félreértéseket eredményezett. Három to­
vábbi esetben a m ájelhalás csupán a boncolás által 
felfedett lelet volt. A májelváltozást hat betegben 
legalább 24 óráig tartó  hypotensio előzte meg, kö­
zülük háromban jobbszívfél elégtelenség is fennállt. 
A hypoxiás centrilobuláris máj necrosis komoly dif­
ferenciáldiagnosztikai problém át okozhat, többnyi­
re acut hepatitissel tévesztik össze. Az ismertetett 
kilenc eset közül hatban a diagnosztikus félreérté­
sek szélesebb spektrum a fordult elő. A szerzők ta­
pasztalatai és az irodalmi adatok alapján hasonló 
esetek gyakoribb előfordulására lehet számítani.
Centrilobular liver necrosis associated w ith circula­
tory failure. In nine patients who had died of circu­
latory failure the autopsy showed centrilobular liver 
necrosis secondary to hypoxia caused by the dimi­
nished liver perfusion. In six cases m arkedly eleva­
ted serum aspartate and alanine aminotransferase 
activities, associated with hyperbilirubinaemia in 
one of them resulted in diagnostic errors. In the 
remaining three cases the liver necrosis was an inci­
dental autopsy finding. In six patients the liver le­
sion was preceded by hypotension lasting at least 
fo r 24 hours and in three of them  also right sided 
heart failure was found. Hypoxic centrilobular liver 
necrosis may cause severe differential diagnostic 
difficulties. It is m istaken m ainly for acute hepa­
titis. In six of the nine cases presented in this study 
the diagnostic errors were waried. According to 
practice and literary data the occurence of hypoxic 
centrilobular liver necrosis shows an increasing ten­
dency.
Gyakran tapasztalható, hogy ismert, de kevés 
figyelemre m éltatott elváltozások az érdeklődés kö­
zéppontjába kerülnek. Pathológiai tanulm ányokban 
több m int 30 éve leírták már, hogy súlyos keringési 
elégtelenségben májnecrosis keletkezhet (9, 12, 23, 
34). A m ájsejtek elhalása, amely a keringési zavar 
okozta hypoxiának tulajdonítható (4, 10, 21, 30), a 
vena centralis körüli lebenyke részben, pontosab­
ban a prim aer acinus 3. zónájában jön létre, vagyis 
abban a régióban, amelynek oxigén ellátása normá­
lis körülmények közt is a leggyengébb. Miután a 
serum transaminase aktivitás vizsgálata a máj beteg­
ségek fontos diagnosztikus módszerévé vált (8), ki­
tűnt, hogy a hypoxiás centrilobularis májnecrosis 
(HCMN) a serum transam inase szint nagyfokú 
emelkedését okozhatja. Ezzel a morphológiai elvál­
tozás klinikai jelentőségűvé vált, főként azért, mert 
diagnosztikus félreértések forrása lehet. Ezt bizo­
nyítja, hogy az utóbbi években a HCMN számos 
közlemény tárgya (1, 2, 4, 5, 7, 10, 15, 18, 19, 20, 21, 
24, 25, 27, 31, 32), az olyan elnevezések pedig, mint 
a nem túl szerencsés „ischaemiás hepatitis” (7, 24),
Rövidítések:
HCM N: hypoxiás cen trilobularis m ájnecrosis 
GGT: gam m a glutam yl transpeptidase 
GOT: asp arta t am inotransferase 
GPT: a lan in  am inotransferase 
LDH: lacta t dehydrogenase 
MI: m yocardialis in farctus
Kulcsszavak: keringési elégtelenség, m áj, centrilo­
bu laris m ájnecrosis
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vagy a találóbb „ál-hepatitis” (mock-hepatitis; 32) a 
leggyakoribb diagnosztikus tévedésre utal, arra 
ugyanis, hogy a HGMN okozta jelentős transamina- 
se-szint emelkedést, ami icterussal is társulhat, fő­
ként acut hepatitisszel tévesztik Össze. Klinikailag 
megnyilvánuló HCMN-t shockban, tensioeséskor, 
bal szívfél elégtelenségben (4, 10, 19) és súlyos jobb 
szívfél elégtelenségben (15, 18, 20, 27) is leírtak. Úgy 
tűn ik  azonban, hogy a HCMN keletkezésének veszé­
lye fokozódik, ha hypotensio és jobb szívfél elégte­
lenség együttesen áll fenn (1, 2, 5, 9, 19, 23, 24, 25, 
31, 32).
M unkánkban kilenc olyan beteget ismertetünk, 
közülük kettőt részletesebben is, akik keringési elég­
telenségben haltak meg, s boncolásuk alkalmával 
HCMN-t észleltünk. Hat esetben a diagnosztikus fél­
reértések szélesebb spektrum ával találkoztunk, mint 
az eddig közölt esetekben; három másik esetben 
a HCMN csupán a boncolás által felfedett lelet volt.
Betegek és módszerek
1975. január 1*. — 1982. decem ber 31. között 6510 
h a lo tt boncolására kerü lt sor osztályunkon. A m ájat 
m inden  olyan esetben m egvizsgáltuk szövettanilag, 
am elyben a klinikai adatok, vagy a m áj boncolási le­
lete a lap ján  májbetegség, vagy annak  gyanú ja á llt fenn 
(paraffin-m etszetek, H. E„ M allory trichrom , aldehyd- 
fuchsin , PÁS festés, ezüst im pregnatio), a szövettani 
v izsgálat azonban nem  te rjed t ki m inden olyan esetre, 
am elyben  keringési elégtelenség fo rd u lt elő. Az ism er­
te tésre  kerülő esetek közül ötben különböző m ájbeteg­
ségek k lin ikai diagnosisa (1. 1. táblázat), egyben m áj­
károsodáson kívül m ás okkal nem  m agyarázható  m a­
gas serum  asparta t és alan in  am inotransferase (GOT, 





1. táblázat. A betegek  fő  k lin ik op ath o lóg ia i adatai
Sorszám Életkor (év) 
nem
Főbb klinikai diagnózisok Boncoláskor talált 
fő leletek













2. 59, ffi. tüdőrák
daganatos májáttétek 
diabetes mellitus





3. 69, nő a.pulm.emb. 
hepatorenalis syndr.
a.pulm.emb.
vérzéses tüdőinfarctus, v. 
fém. thromb. 170/90 80/? 24
(24, majd 20)
4. 68, nő májcirrhosis okozta 
májelégtelenség
a. pulm. emb. 
vérzéses tüdőinfarctus 
régi Ml 4 





5. 58, nő cardialis cirrhosis bal vénás szájadék szűkület nem volt hypotensio
6. 74, nő M l
diabetes mellitus 
hypothyreosis
pons cerebri friss lágyulás 
régi Ml
art.scler. thyreoiditis 160/90 100/70 30
(30, majd 24)
7. 55, ffi. bronchitis ehr. emphysema 
cor pulm. chr. decomp.





8. 54 nap, 
lány
virus myocarditis szívfejlődési rendellenesség nem volt hypotensio






mk. szívkamra dilat. hypertr. nem volt hypotensio
* Az első érték a hypotensio kezdete és májlaesio kialakulása közti idő; zárójelben a hypotensio egész időtartama.
rom ban pedig csupán  a szabad szem m el biztonsággal 
nem  azonosítható m ájelváltozás term észetének m egál­
lap ítása indokolta a szövettani vizsgálatot. A követke­
ző jellemzőket v izsgáltuk : cen trilobularis necrosis, cent­
rilobularis vérzés, sinusoid dilatatio , centrilobularis 
fibrosis, steatosis és cholestasis. Ezeket becslés alap ján  
enyhének (+ ), m érsékeltnek (-f—(-) és súlyosnak 
(-|—1-+) m inősítettük, vagy 0-val je löltük, ha nem  fo r­
du ltak  elő. A k o rtö rtén e tek  áttanulm ányozása során fi­
gyelm et fo rd íto ttunk  a biokémiai vizsgálatok eredm é­
nyére, a vérnyom ásra, s ha a h a lá lt megelőző napokban 
vérnyomás esés jö tt  létre, annak idő tartam ára.
Eredmények
A betegek nem ét, korát, a klinikai diagnózist 
és a boncoláskor ta lált fő leleteket, a vérnyomás 
esés mértékét és időtartam át az 1. táblázat, a bio­
kémiai és a m ájra  vonatkozó morphológiai leleteket 
a 2. táblázat tartalm azza. Az első hat esetben a di­
agnosztikus félreértést okozó biokémiai eltérések 
legszélsőbb értékeit tüntettük fel. Három esetben 
(7., 8., 9.), amelyekben a HCMN véletlen boncolási 
lelet volt, csak a betegek felvételekor talált normá­
lis laboratóriumi leletek álltak rendelkezésünkre.
A hypotensio kezdete és a biokémiai értékek 
által jelzett májlaesio kialakulása közti időt az 1—-4. 
és a 6. esetben legalább megközelítő pontossággal 
meg lehetett állapítani. A hypotensio egész időtar­
tama, amit a táblázatban zárójelben tüntettünk fel, 
ennél minden esetben hosszabb volt. A 3. és a 6. 
esetben két hypotensiós periódus közt a vérnyomás 
átmenetileg normalizálódott. Az első esetben, bár 
a betegnek myocardialis infarctusa (MI) volt, a nor­
mális GOT aktivitás százszorosa és az ennél is m a­
gasabb GPT aktivitás mintegy 27 órával a hypoten­
sio kezdete után májelhalásra u ta lt (4, 8). A máso-
u  2 táblázat. A serum  biokém iai é s  a máj m orphológ ia i v izsgá la tán ak  eredm ényei
Sor­
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M á j 
HCMN







i . 2480 2920 NV7 NV NV 8,5 NV 23,6 NV petyhüdt, sárgás 
kifejezett lebenykés 
rajzolat + + + + 0 0 + + 0
2. 233 452 1309 163 522 37,2 NV 34 230 petyhüdt, sárgás 
kifejezett lebenykés 
rajzolat +  + + + + 0 - f  -f. 0
3. 900 600 NV NV NV 18,8 37 46,5 283 petyhüdt, sárgás 
kifejezett lebenykés 
rajzolat + + 0 4- 0 + + + 0
4. 329 164 NV 70 167 82 27 10,9 107 pangásos +  + + + + + + + + + 0
5. 128 90 NV NV NV 22,2 NV 13,9 NV pangásos + + + + + + 0 0
6. 697 268 1513 NV 98 8,5 NV 23,3 371 pangásos + + + + + + + 0
7- pangásos, sárgás 
foltozottság + + + + + + 0 0 0
8.
tömött, szederjes 





rajzolat + + + + +  + 0 + 0
1. zárójelben a normális érték felső határa
2 . AP: alkalikus phosphatase
3. KN: karbamid nirogen
4. K: kreatinin
5. CL: centrilobularis
6. SD: sinusoid dilatatio
7. NV: nem vizsgálták
dik, szintén M i-ben meghalt beteg felvételekor a 
systolés vérnyomás 120 (a felvétel előtt 160) Hgmm, 
a GOT 233 E/l, a GPT 220 E/l, a LDH 1309 E/l, a 
gamma glutamyl transpeptidase (GGT) 84 E/l volt. 
A felvételt követő napon a systoles nyomás 90 
Hgmm-re esett; ezután 24 órával a GÖT szint (150 
E/l) csökkent, ezzel szemben a GPT (452 E/l) és a 
GGT (163 E/l) szint növekedett, ami valószínűvé te­
szi, hogy a májelváltozás ekkor keletkezett (14, 28). 
A hypotensio a 3. esetben a kezelés 9. napján, a 4. 
esetben 2. napján, a 6. esetben 11. napján alakult 
ki, s az előzőleg norm ális transam inase aktivitás fo­
kozódásáig eltelt idő pontosan meghatározható volt. 
A 7. esetben a hypotensio létrejötte utáni transam i­
nase szint nem ismert.
A HCMN-t három  esetben (1., 2., 3.) tartós hy­
potensio váltotta ki, amelynek oka MI (1., 2. eset) 
és arteria pulmonalis embólia (3. eset) volt. A 2. 
esetben a m ájban nem  volt áttéti daganat. Jobb 
szívfél elégtelenség jeleit egyik esetben sem észlel­
tük.
Három esetben (4., 6., 7.) legalább 30 óráig ta r­
tó hypotensio m ellett jobb szívfél elégtelenség is 
fennállt, amit nagyvérköri idült vénás pangás m u­
tatott. A 4. esetben májcirrhosis nem volt. A 6. eset­
ben a MI diagnózisát — bár erre utaló EKG elvál­
tozás nem volt -— a biokémiai leletek sugallták. 
Szívizom elhalást sem szabad szemmel, sem szö­
vettani vizsgálattal nem lehetett kim utatni. A 7. 
esetben mind a klinikai vizsgálat, mind a boncolás 
emphysemát és súlyos decompensatiót okozó cor 
pulmonale chronicumot állapított meg.
Három esetben (5., 8., 9.) hypotensio nem for­
dult elő. Az 5. esetben  súlyos nagy- és kisvérköri 
pangást észleltünk, am it 31 éve lezajlott rheumás 
endocarditis ta laján  keletkezett m itralis stenosis 
idézett elő. A 8. esetben  szívfejlődési rendellenes­
séget (jobb pitvarba szájadzó pulmonális vénák, 
pitvari és kamrai septum  defectus, a bal kam ra és 
p itvar nagyfokú hypoplasiája, a jobb kam ra és pit­
var hypertrophiája és dilatációja), továbbá intesti­
nalis malrotatiót, két oldali pes varust és polysple- 
niát találtunk. Mind a klinikai tünetek, mind a 
bonclelet nagyvérköri pangásra utaltak, de a bal 
kam ra hypoplasiája alapján bizonyos, hogy bal szív­
fél elégtelenség is fennállott. A 9. esetben a HCMN- 
hez vezető hypoxiát összetett mechanizmus váltotta 
ki. A beteg hypertóniás és anaemiás .volt; boncolás­
kor érelmeszesedést, emphysemát és m indkét tüdő­
ben számos daganat áttétet találtunk. Idült vénás 
pangást nem észleltünk, de m indkét szívkamra je­
lentősen hypertrophizált és dilatált (a 80 éves nő 
szíve 500 g volt).
A vena centralis (jobb oldalon) körül nagykiterjedésű 
necrosis. Bal oldalon portalis mező, a periportalis 
májsejtlemezek épek. H. E. Eredeti nagyítás: 40x
a serum  bilirubin szint norm ális volt. A fe lvé te l után 
3 órával m egism ételt EKG egyértelm űen hátsó fa li szív­
izom e lhalást m utatott. A hypotensio a beteg haláláig  
fennállt, am i 9 órával a felvétel u tán  következett be. 
A k lin ikai diagnózis an icterikus hepatitis és m yocar- 
dialis in farctus volt. — Boncoláskor a  sú lyosan scle- 
roticus jobb arte ria  coronariában az eredéstől 1,5 cm -re 
friss th rom bust és a bal szívkam ra hátsó fa láb an  nagy­
k iterjedésű  friss M l-t ta lá ltunk . Szövettani v izsgálatta l 
a m ájban  súlyos HCM N-t észleltünk (ábra), v íru sh e­
patitis és más m ájbetegség kizárható volt.
H arm adik eset. A 69 éves nőbeteg a jo b b  comb 
m élyvénás throm bosisa m ia tt kerü lt felvételre . Ekkor 
vérnyom ása 170/90 H gm m  volt, a biokém iai értékek  
nem  té rtek  el a norm álistól. A nticoaguláns kezelést ka­
pott. Kezelésének 9. nap ján , m obilizációját követően 
shock jö tt létre, a systoles vérnyom ás 80 H gm m -re 
esett le, m ajd a beteg oliguriássá vált. Rövid idővel 
a tensioesés u tán  a pro throm bin  47%, a GÖT 90 E/l, a 
GPT 45 E/l, ä karbam id  nitrogen 29,25 mmol/1 (78 mg/ 
dl), a serum  bilirubin 10,3 mmol/1 (0,6 mg/dl) volt. Hu­
szonnégy óra elteltével a  vérnyom ás á tm ene tileg  nor­
m alizálódott, de a GOT 660 E/l-re, a G PT 600 E/l-re, 
a karbam id  nitrogén 43,88 m m ol/l-re (117 m g/dl), a 
k rea tin in  283 m m ol/l-re (3,2 mg/dl) em elkedett, a se­
rum  b ilirub in  18,8 mmol/1 (1,1 mg/dl) volt. A  h a lá l is­
m ételten kialakuló, m integy 20 óráig ta rtó  tensioesés 
u tán  következett be. Röviddel a halál e lő tt a  bioké­
m iai értékek  a következők voltak: se rum  bilirub in  
8,55 mmol/1 (0,5 mg/dl), GOT 900 E/l, G PT 520 E/l, pro­
throm bin 37%, karbam id  nitrogen 46,5 mmol/1 (124 mg/ 
dl). A klin ikai diagnózis a rte ria  pulm onalis em bólia és 
hepatorenalis syndrom a volt. — A boncolás során  a 
jobb vena fem oralist elzáró vérrögöt, m indké t arteria  
pulm onalis I.—III. rendű  ágaiban em bólusokat és m ind­
két tüdőben nagy k ite rjedésű  vérzéses inf a rc tu s t ta lál­
tunk. Szövettani v izsgálattal a vesékben heveny  tubu­
laris necrosis, a m ájban  HCMN látszott. A kórlefolyás, 
a biokém iai é rtékek  alakulása, valam in t a m áj és a 
vesék szövettani vizs'gálata alapján  hepa to rena lis  synd­
rom a k izárható  volt. A veseelégtelenség nem  m áj beteg­
ség szövődm ényeként jö tt létre, hanem  a shock  vál­





Első eset. A  70 éves nőbeteget p rim aer chronicus 
polyarthritis és d iabetes m ellitus m ia tt korábban m ár 
többször kezelték. A kkor a serum  transam inasék  szin t­
je  és más m ájfunkciós vizsgálatok eredm énye norm á­
lis, vérnyom ása 160/80 Hgmm volt. M ájbetegsége nem 
volt. Utolsó felvétele elő tt 27 órával hypotensio kísé­
retében hányás és hasm enés, m ajd  dyspnoe a laku lt ki, 
s a kórházba szállítás elő tt som nolenssé vált. Felvétel­
kor tachycardiát, tachypnoét, 100/60 Hgmm-es vérnyo­
mást, acidotikus légzést észleltek, az EKG hátsó fali 
MI gyanúját keltette. A GOT 2480 E/l, a GPT 2920 E/l,
Megbeszélés
A  keringési elégtelenséghez társuló  HCMN 
gyakoriságáról nincsenek pontos adatok. Á  koppen­
hágai Hvidovre Kórház Kardiológiai Oszláyára lt  
hónap alatt felvett 330 acut MI-ban szenvedő beteg 
közül kettőben (0,5%) fordult elő HCMN (4). A se­
rum  GGT szintjének meghatározása a lap ján  Säwt 
és mtsai (28) arra  következtetnek, hogy az acut Ml 
esetek mintegy 60%-ában jön létre m ájkárosodás
ennek m értékére azonban nincs adat, m ert szövet­
tani vizsgálat nem történt. Arcidi és mtsai (1) 1000 
cardiovascularis bántalom ban m eghalt beteg közül 
214-ben találtak boncoláskor HCMN-t, ami 77 be­
tegben volt súlyos, nem tudni azonban, hogy a 
HCMN-nak hány esetben voltak klinikai jelei. Há­
rom latens HCMN esetünk arra  utal, hogy az elvál­
tozás gyakoribb, m int azt a klinikai adatok tükrö­
zik. Figyelembe véve a keringési betegségek gya­
koriságának növekedését, várható, hogy a HCMN 
esetek száma szaporodni fog.
A HCMN komoly differenciál-diagnosztikai 
problémát okozhat. Az eddig közölt esetekben több­
nyire heveny hepatitissel (4, 10, 18, 19, 32), néha 
idült aktív hepatitissel (10, 18) tévesztették össze. 
Eseteinkben a diagnosztikus félreértések változato­
sabbak voltak (táblázat). A  téves diagnózis a trans­
aminase szint nagyfokú emelkedésén és hyperbili- 
rubinaemián alapul. Az utóbbi azonban nem min­
dig fordul elő (10). Kilenc esetünk közül csak egy­
ben volt számottevő hyperbilirubinaemia, de ebben 
közrejátszhatott a tüdőinfarctus talaján létrejött 
haemolysis is (29). Ezzel szemben a serum transam i­
nase aktivitás valamennyi eddig közölt esetben, 
akárcsak első h a t esetünkben, jelentősen fokozott 
volt, ami öt esetünkben a diagnosztikus tévedés fő 
indítékául szolgált. Az acut, vagy idült aktív hepa­
titis, és a HCMN elkülönítését sem a GOT és a GPT 
szintje, sem a kettő hányadosa nem tette lehetővé 
(10, 18, 20, 21, 24, 32). A LDH—V izoenzim vizsgála­
ta  — ha izomnecrosis kizárható — lehetőséget ad 
az emelkedett transam inase szint májeredetének 
felismerésére (6, 11), sőt Betro (3) szerint a több, 
m int kétszeres LDH emelkedés májbetegségben hy- 
poxiás károsodásra utal. Eseteink közül a LDH-t 
csupán a másodikban és a hatodikban vizsgálták; 
m indkettőben erősen em elkedett volt. A 6. esetben 
a LDH-V vizsgálata a M l-t kizárhatta volna. A 
LDH izoenzimek m eghatározása a MI-hoz társuló 
májelhalás felismerését is elősegíti (4), akárcsak — 
m int 1. esetünkben — a rendkívül magas (a normá­
lis felső érték ak á r százszorosát kitevő) transam i­
nase aktivitás, ami m ájeredetű enzimeknek tulajdo­
nítható. Ilyen m értékű aktivitás fokozódás ugyanis 
nagyobb annál, m int ami — ak á r nagykiterjedésű 
— MI-ban általában előfordul (4, 8). Egyesek azt 
tapasztalták, hogy ha MI-hoz hypoxiás májkároso­
dás társult, akkor a MI keletkezése u tán  néhány 
nappal a GGT és a GPT szint emelkedett, a GOT 
szint pedig ezzel párhuzamosan csökkent (14, 28): ez 
tö rtén t 2. esetünkben is. A centrilobularis májsej­
tek  elhalásának értékes indikátora a glutam át de­
hydrogenase szint emelkedése, am ely HCMN-ben 
(16), de alkoholos májkárosodásban is (33) kim utat­
ható.
Pathophysiológiai vizsgálatok és klinikai meg­
figyelések azt m utatják, hogy a máj a csökkent oxi­
gén ellátással szemben viszonylag resistens szerv. 
Jacobsen és mtsai (17) m egállapították, hogy egy 
óra hosszáig csökkentett splanchnikus áramlás után 
emberi máj képes az oxigén extractiót emelni, és 
ezáltal a normális oxigén fogyasztást folyamatosan 
fenntartani. Az oxigén ellátás 90 percig tartó, a nor­
m álisnak 15%-ára való csökkentése izolált perfun- 
dált sertésmájban csak reversibilis ultrastructurális
elváltozásokat eredményezett (26). Ellenberg és Os- 
serman (12) azt találták, hogy ha a shock időtarta­
ma kevesebb 24 óránál, HCMN keletkezése nem 
valószínű. A hypotensio kezdete és a májelhalás 
feltételezhető kialakulása közti idő a mi eseteink­
ben sem volt 24 óránál rövidebb. Ilyen adatok alap­
ján  többen kétségbe vonják, hogy pusztán vénás pan­
gás okozhat-e olyan m értékű hypoxiát, amely elegen­
dő HCMN előidézéséhez (1, 21). Ezzel szemben Sher­
locknak (29) sikerült kutyákban a vena cava inferior 
keresztmetszetének 50%-os csökkentésével HCMN-t 
kiváltani. Noha az így előidézett vénás nyomásfoko­
zódás bizonyára nagyobb annál, m int ami emberben 
keletkezhet (1), több olyan beteget is ism ertettek, 
akikben a HCMN kialakulását nem előzte meg hy­
potensio és a máj elváltozás súlyos vénás pangás ta ­
laján létrejött hypoxiával volt csak m agyarázható 
(15, 18, 20, 27). Jobb szívfél elégtelenség azonban 
hypotensio nélkül ritkán okoz HCMN-t (11, 27).
Hozzánk hasonlóan sokkal gyakrabban észlelték 
HCMN kialakulását az artériás nyomás csökkené­
sekor (1, 2, 4, 5, 9, 19, 21, 23, 24, 25, 31, 32), noha az 
esetek többségében a hypotensio m ellett jobb szív­
fél elégtelenség is fennállt (1, 2, 5, 9, 11, 19, 23, 24,
25, 31, 32 és három  esetünk), s ezért vitatott, hogy az 
előbbi (9, 12, 21, 23), vagy az utóbbi-e (2, 32) a leg­
fontosabb pathogenetikai tényező. Arcidi és mtsai 
(1) 1000 keringési bántalom ban meghalt beteg szá­
mos klinikai és pathológiai jellemzőjének statiszti­
kai elemzése alapján meggyőző bizonyítékot szol­
gáltattak am ellett, hogy a HCMN előidézésében a 
hypotensio fontosabb tényező, m int a jobb szívfél 
elégtelenség, ám a vénás pangás elősegítheti a nec­
rosis létrejöttét, súlyosbítván a csökkent artériás 
nyomás hatását. Emellett szól, hogy Erhardt (13) a 
jobb szívfél elégtelenséggel társu lt MI esetek 47%- 
ában, míg a jobb szívfél elégtelenséggel nem társu lt 
MI eseteknek csupán 11%-ában talált HCMN-t. Vé­
gül említést érdemel, hogy HCMN hypotensióval 
nem járó bal kam ra elégtelenségben is előfordulhat.
Cohen és Kaplan (10) egy arteria coronaria szűkü­
letben és három billentyű bántalom ban szenvedő 
betegben, akiknek nem volt jobb szívfél elégtelen­
sége, szívkatéterezéssel, echocardiographiával és a r­
teria pulmonalis angiographiával kim utatták, hogy 
a normális tensio ellenére bal kam ra elégtelenség 
állt fenn, ami a perctérfogat csökkenése következ­
tében heveny, vagy idült aktív hepatitisnek vélt 
HCMN-t idézett elő. Ez a tényező 5., 8. és talán 9. 
esetünkben is közrejátszhatott a HCMN keletkezésé­
ben. A keringési zavar okozta hypoxiát más ténye­
zők súlyosbíthatják, m int pl 8. esetünkben az arté­
riás és a vénás vér keveredése, vagy 9. esetünkben 
az anaemia és a k iterjed t tüdőáttétek.
Tanulm ányunk boncolt eseteket ism ertet, s 
ezért azt a benyom ást keltheti, hogy a HCMN a ha­
lálos kimenetelű keringési elégtelenség szövődmé­
nye. Ez azonban koránt sincs így. A HCMN ennél 
jelentősebb probléma, nem egyszer olyan betegek­
ben jön létre, akik a keringési elégtelenséget túlélik 
(4, 10, 19, 20, 21), s mivel a májelváltozás reversibi­
lis, ha a máj reticulum rost hálózata nem pusztult 
el, a keringési elégtelenség megszűnte u tán  nyom М Ч
nélkül meggyógyul (4, 22). A keringési e lég te len ség ----------
okozta HCMN biokémiai nyomjelzőinek értékelése 2975
nehéz, a diagnózist élőkben nem egyszer csak tű- 
biopsiával vett máj szövet szövettani vizsgálatával 
sikerült megállapítani (4, 10, 19, 20). Ügy véljük 
azonban, a HCMN gyakrabban lesz felismerhető an­
nak tudatában, hogy a keringési elégtelenség m iatt 
csökkent májperfusió jelentős transam inase emel­
kedést okozhat icterussal vagy anélkül. A helyes 
diagnosis a betegek szempontjából a legfontosabb, 
de azokat is felesleges zaklatástól és szükségtelen 
kezeléstől kímélheti meg, akik velük érintkeztek 
( 18) .
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Szerkesztőségi kom m entárként idézzük a szer­
zőkhöz (Bartók professzor és mtsaihoz) intézett le­
velünk nyomán legérdemibb megjegyzéseinket és 
Bartók professzor válaszát:
1. A tanulm ány többszöri elolvasása, tanulm á­
nyozása során eltűnődtünk: m iért nem fordult elő 
régebben, az elmúlt fél évszázad klinikai gyakorla­
ta  folyamán az a „komoly” differencial-diagnoszti- 
kai probléma, amely gondot okozott volna az acut 
hepatitis és a keringési elégtelenség okozta icterus 
elkülönítésében. Nos, mi azt hisszük, hogy azért, 
m ert a sokra h ivatott modern medicinában uralko­
dóvá vált „elfajult” szemléletet régen nem tették 
az orvosok m agukévá: nem gondolták azt, hogy a 
tömegesen végzett, nem célzottan javallt vizsgála­
tokból orvosi gondolkodás nélkül összeáll a kórisme. 
Régen, ha a dekompenzált beteg subicterusos avagy 
enyhén icterusos volt, azt természetesnek tartották, 
és nem csináltattak máj próbákat.
Érdekes volna megállapítani, hogy milyen gya­
korisággal vezet a krónikus keringési elégtelenség, 
ill. a shock „hypoxias centrilobularis máj necrosis”- 
hoz (HCMN). Ez megérdemelne egy multicentriku? 
tan u lm án y t. . .
6. A 7. old. utolsó bekezdésében a HCMN-ről 
azt írják, hogy az „komoly differencial-diagnosztikai 
problém át okozhat.” Ebben a vonatkozásban uta­
lunk megjegyzésünk 1. pontjára. Ha tudjuk, hogy 
sejtdús szövetek necrosisa a szóbanforgó enzimek 
megszaporodásával jár, akkor m ár nem olyan ko­
moly probléma. Egyébként, ha csak a laboratóriumi 
leletre építünk, akkor a szívinfarktustól való elkü­
lönítése is probléma lehetne.
Bartók professzor válaszából:
ad 1. és ad 6.: A HCMN okozta diagnosztikus 
probléma fő oka bizonyára az, am it a levél megfo­
galmazott. Lényegében ezt ju tta tju k  kifejezésre ma­
gunk is dolgozatunk befejező mondataiban, s ta ­
nulm ányunk megírásához is ez adta az indítékot. 
Véleményüket m int gyakorló pathológus is alátá­
maszthatom, sokan ugyanis éppen ennek a szemlé­
letnek alapján a boncolásnak nem tulajdonítanak 
többé jelentőséget, m ert úgy vélik, hogy az a mo-
dem  diagnosztikus módszerek birtokában m ár nem  
tu d  ú jat felderíteni. Ezzel szemben a helyzet az, 
hogy a boncolással felfedett diagnosztikus tévedések 
aránya nem csökken, m utatván, hogy a diagnoszti­
kus módszerek, bármilyen fejlettek és sokfajták, 
önm agukban nem  oldják meg a problémákat. Mind­
ez azonban — visszatérve dolgozatunk témájához — 
nem  változtat azon a tényen, hogy a HCMN jelenleg 
komoly differential diagnosztikai problémát okoz, 
bárm i is ennek az oka. Ezt bizonyítja, hogy dolgoza­
tunk  megírása óta három további alkalommal véle­
ményezték a HCMN-t acut hepatitisnek, akárcsak 
K ádas István pécsi kollégám közleménye és a László 
Kórház kórbonctani osztályának előadása, amely 
tudom ásunk szerint több m int 10 hasonló esetről 
számolt be, s ugyanez tűn t ki a különböző országok­
ból származó közleményekből is. Megjegyzésünk 
még, hogy 6. esetünkben a HCMN-t valóban szív- 
infarctusnak vélték.”
Befejezésképpen nagyon helyénvalónak tartjuk  
az Orvosi Hetilap egy szerkesztőségi közleményéből 
az ide kívánkozó bekezdést: „A gépi és laboratóriu­
mi vizsgálatok túlértékelése a klasszikus vizsgáló 
eljárások rovására, a vizsgálatok mind nagyobb 
számban ru tinná válása, e két tényezővel párhuza­
mosan a diagnosztikai logikának, a klinikai gondol­
kodásnak mind nagyobb m értékben való háttérbe- 
szorulása, m indezeknek eredményeképpen az orvosi 
gondolkodás tunyaságának és restségének állandó
fokozódása és a keret-diagnózisok állandó burján ­
zása azok a jelenségek, amelyek egész orvosi gya­
korlatunkat rutinm unkává alacsonyítják.” (Orv. 
Hetil. 1951, 92, 1749.)
*
Minden félreértést elkerülendő hangsúlyozni 
szeretnénk, hogy világjelenségről van szó és ezt a 
konkrét problém ára vonatkoztatva misem bizonyít­
ja jobban, m int Hegglin differencial-diagnosztikájá- 
nak most m ár W. Siegenthaler szerkesztésében meg­
jelent sokszerzős m unkájában (Differentialdiagnose 
innerer Krankheiten, Georg Thieme Verlag, S tu tt­
gart, 1984.) az icterusok elkülönítő kórismézésében 
a pangásos máj egy hasábot sem elérő alfejezeté- 
ben (23, 29) a szerző a következő sorokat írja:
„Die Transam inasen können recht hohe W erte 
(mehrere 100 Einheiten) auf weisen. Si sind auf stau­
ungsbedingte Leberzellnekrosen zurückzuführen. 
Cave: Verwechslung m it akuter Virushepatitis. Ge­
genüber der Transaminasesteigerung beim Herzin­
fark t hält der pathologische Befund bei der Leber­
stauung länger an.” (A transaminase enzim érték 
jelentős (több száz egység) növekedést érhet el. Ez 
pangás okozta m ájsejt necrosisra vezethető vissza. 
Cave: összetévesztése acut vírushepatitissel. A szív- 
infarctust kísérő transaminase enzim növekedéssel 
szemben a pangás során talált kóros érték hosszabb 
ideig áll fenn.)
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К vitamin dependens véralvadási faktorok 
újszülöttekben tartós parenterális 
táplálás alatt
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)
A m unka célja megállapítani, mennyi idő a la tt ala­
kul ki К -vitam in hiány kora- és érett újszülöttekben 
a К -vitam in szervezetbe jutásának zavara esetén. 
Ezért tartós parenterális táplálás és széles spektru­
mú antibiotikus kezelés a la tt álló újszülöttekben 
m eghatározták a К -vitam in dependens véralvadási 
faktorok aktivitását és a II fak tor antigén koncent­
rációját a kezelés különböző ideje alatt. A vizsgá­
la t kezdetén m inden beteg 1 mg K i-vitam int kapott 
im. A koraszülöttekben az 5—7. napra szignifikán­
san csökkent a К -vitam in dependens alvadási fak­
torok aktivitása, de nem változott a II fak to r anti­
gén koncentrációja. A II fak to r aktivitás : antigén 
koncentráció aránya 0,63 volt. Kj-vitam in újabb 
adása u tán  az alvadási faktorok aktivitása rendező­
dött, a II faktor aktivitás : antigén arány 0,90 lett. 
É rett újszülöttekben hét napi kezelés alatt sem vál­
tozott az alvadási faktorok aktivitása. A II fak tor 
aktivitás : antigén arány 1,02—1,11 között volt. Az 
eredmények a rra  utalnak, hogy koraszülöttekben 
ham arabb alakul ki К -vitam in hiány, m int az érett 
újszülöttekben. Feltehetően ennek oka a koraszülött 
máj K-vitam in-epoxid-reduktáz enzim m űködésé­
nek elégtelensége. Az eseményekből levonható terá­
piás következtetés: К -vitam in hiány veszélye ese­
tén koraszülötteknek hetente kétszer kell K -vita- 
min parenterális beviteléről gondoskodni.
Vitamin К  dependent coagulation factors in new ­
born under total parenteral nutrition. Activity of 
vitamin К  dependent clotting factors (factor II, VII, 
IX and X) and antigen concentration of prothrom ­
bin have been investigated in 23 newborn (11 pre­
term and 12 full-term) infants who were under to­
tal parenteral nutrition (TPN) and wide-speetrum 
antibiotic therapy. The peripheral blood for investi­
gations were taken before the TPN, on the 2. day, 
on the 5—7. day and on the 7—8. days of TPN. All 
the patients received vitam in Ki (Konakion, Roche) 
1 mg, im, after the firs t and th ird  blood taken. In 
the preterm  group the activity of coagulation fac­
tors increased significantly on the 2. day but decrea­
sed significantly on the 5—7. days after giving the 
first vitam in Ki. The activity of coagulation factors 
increased after the second injection of vitamin Ky 
again. The antigen concentration of prothrombin 
was constant during the observation, but the rate of 
activity and antigen concentration were 0,82; 1,05; 
0,63; and 0,90 respectively. In the full-term babies 
the activity of coagulation factors increased but not 
significantly after the first injection of vitamin Ki 
and was unvaried during all the tim e of the investi­
gation’s period. The rate of activity and antigen 
concentration were 1,02; 1,02; 1,20; and 1,11 in these 
group. The results are suggesting tha t vitamin К  
deficiency developed earlier in the preterm  as in the 
fullterm  infants.
A К -vitam in dependens véralvadási faktorok 
(II, VII, IX és X faktor) aktivitása érett újszülöttek­
ben a felnőtt érték 30-60%-ának felel meg. Kora­
szülöttekben az aktivitás alacsonyabb, azonban szo­
ros összefüggés a gesztációs korral nincs (17). Az élet
2-3. napján e faktorok aktivitása a kezdeti értéknek 
kb. a felére esik. Az aktivitás csökkenése kivédhető,
Rövidítések:
PT =  ta rtó s paren terá lis táplálás 
PA =  prothrom bin kom olex aktivitás 
EGT =  ethanol gelatiós teszt 
FDP =  fib rin /fibrinogén degradatiós te rm ékek  
VLDL =  very  low density  lipoprotein
K ulcsszavak: K -hypovitam inozis, újszülöttkor, ta r ­
tós paren terális táp lálás
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 49. szám
vagy ha m ár kialakult, megszüntethető K-vitamin 
adásával (7, 8).
Az irodalomban ellentmondó adatok vannak 
arról, vajon az újszülöttek К -vitam in hiánnyal jön­
nek a világra vagy sem. Néhány esetben kim utattak 
a köldökvérben inaktív prothrom bint (6), mások ezt 
nem tudták  megerősíteni (4, 5), és az a felfogás ural­
kodik, hogy születéskor az újszülöttek nem szenved­
nek К -vitam in hiányban. Mivel azonban a köldök­
vér plazm ájának Ki vitam in koncentrációja az anya 
plazm ájának még a tizedét sem éri el, sőt az esetek 
egy részében ki sem m utatható benne, feltehető, 
hogy az újszülöttek К -vitam in tartalékokkal nem, 
vagy alig rendelkeznek (23). Fiziológiás körülmé­
nyek között az újszülött a táplálékkal ju t K-vita- 
minhoz. Ezt egészíti ki a bélflóra kialakulása után 





1. táblázat. A prothrombin komplex és a К vitamin dependens véralvadási faktorok aktivitása
koraszülött és érett gyermekekben parenterális táplálás és antibiotikus kezelés a latt:
az első napon (1), ezt követő 1 mg K, vitamin im. adása után a 3. napon (2), az 5—7. napon (3),


















Kora. 1. 11 30±11 <0,05 24±10 <0,05 40±11 n.s. 22± 8 n.s. 31 ± 8 <0,01
2. 9 45±20 38±10 49±11 30± 9 45±10
3. 6 29± 7 <0,05 24± 4 <0,01 25±15 <0,05 22± 6 n.s. 26±11 <0,05
4. 5 43±10 39± 8 49±14 33±12 48±15
Érett. 1. 10 43 ±24 42±18 41 ±14 30±14 41 ±18
2. 12 63±37 46±18 46±13 38±14 53±18
3. 8 54±21 59±17 44±10 38± 8 52±15
4. 6 61 ±16 60±16 50±11 39±14 51 ±10
X = átlag, SD * standard deviáció, n.s. = nem szignifikáns
vitel, illetve a felszívódás minden fa jta  zavara K-vi- 
tam in hiányhoz és vérzékenységhez vezet.
Nem rendelkezünk adatokkal a rra  vonatkozó­
an, hogy milyen az újszülöttek m ájának K-vitamin 
raktározó képessége, hogy milyen gyorsan alakul­
nak ki a К -vitam in hiány tünetei К -vitam in adása 
után, ha a további bevitel elmarad. Ennek ismerete 
azért fontos, mivel a К -vitamin túladagolása az új­
szülöttkori sárgaság fokozódásával jár.
M unkánkban tisztázni kívántuk azt, hogy 
mennyi idő alatt alakul ki К -vitam in hiány kora­
szülött és érett újszülött gyermekekben, ha a K-vi­
tam in folyamatos bevitele zavart szenved. Ebből a 
célból tartós parenterális táplálás m ellett széles 
spektrum ú antibiotikus kezelésben részesülő gyer­
mekeken végeztünk vizsgálatokat.
Betegek és módszerek
A vizsgálatsorozatban XI koraszülött (gesztációs 
koruk 26—34 hét között, születési súlyuk 1000—2450 g, 
átlag  1627 g) és 12 ére tt újszülött (gesztációs koruk 36 
és 42 hét között, születési súlyuk 2500—4000 g, átlag 
3035 g) vett részt. Az újszülöttek  kora a v izsgálat kez­
detén 1—20 nap volt. A gyerm ekek különböző betegség 
m iatt tartós paren terális táp lálásban részesültek  (test- 
súlykilogram m onként naponta 120—180 m l összfolya- 
dékot, 3,0—7,5 mmol nátrium ot, 7—15 g glukózt, 40 
ml Infusam int, két beteg 1—4 g In tra lip id e t is kapott) 
és egyidejűleg széles spektrum ú an tib io tikus (penicil­
lin vagy szárm azékai am inoglikozidával kombinálva) 
kezelés a la tt álltak.
V éralvadási v izsgálatokra a paren terá lis  táplálás 
ideje a la tt négy alkalom m al kerü lt sor: 1. az első na­
pon, ezután a betegek 1 mg K ,-v itam in t (Konakion, 
Roche, Basel, Svájc) kap tak  im., 2. a K, v itam in  adását 
követő 3. napon, m ajd  3. az 5—7. napon. Ekkor ismét 
1 mg ^ -v i ta m in t  kap tak  im. A 4. v izsgálat az ezt kö­
vető napon történt. A vizsgálatokban nem  vettek  részt 
olyan betegek, akikben m anifest vérzésre vagy disse- 
m inalt in travascu laris coagulatióra u taló  k lin ikai és/ 
vagy laboratórium i je leket észleltünk.
A vérvételek vénából történtek. A lvadásgátlónak 9 
rész vérhez 1 rész 0,1 M nátrium citrá to t adtunk. A 
plazm át 20 percig tartó , 6000 fordulat/perc centrifugá- 
lással állíto ttuk  elő. FDP vizsgálathoz a v é rt throm bint 
és an tifibrinolytikum ot tartalm azó csőbe vettük , a szé­
rum ot alvadás u tán  centrifugálással a fen tiek  szerint 
nyertük. A vizsgálatok egy részét azonnal, egy részét 
később végeztük. A plazm ák táro lása m űanyag csőben 
—20 °C-on történt.
A prothrom bin  kom plex aktivitást Quick szerin t 
S im plastin  (Gödecke, F reiburg, NSZK) segítségével, a 
II fak to r a k tiv itá st a G eneral Diagnostics (New Jersey, 
USA) fak torh iányos p lazm ájával módosított egyfázisú 
PA teszt-rendszerben, a IX  fak to r aktivitást a  G ene­
ra l Diagnostics h iányplazm ájával módosított ak tiv á lt 
parciális throm boplastin  idő teszt rendszerben P iate lin  
P lus A ctivator (Gödecke) felhasználásával, a X  fak to r  
aktiv itá st kígyóm éreg (Russel-viper) throm boplastin  
(Behring-w erke) segítségével határoztuk  meg (18).
A  fib r in  m onom erek  k im utatása ethanol gelatiós 
teszt segítségével Breen és Tullis  (2) szerint tö rtén t. 
A fibrinogen/fibrin  degradatiós term ékek  k im utatása  
latex  gyorsteszt (Thrombo-W ellcotest, Wellcome, Be­
ckenham , Anglia) segítségével történt. Pozitív ered ­
m ény esetén az FDP quan tita tiv  m eghatározását haem -
1. ábra: A prothrombin alvadási aktivitás és antigén kon­
centráció összefüggése koraszülöttekben tartós 
parenterális táplálás és szélesspektrumú antibio­
tikus kezelés alatt: (1) a vizsgálat kezdetén 1 mg 
IQ vitamin im. adása előtt, (O), (2) a Kt vitamin 
adása utáni 3. napon (©), (3) az 5—7. napon (Д), 
(4) a 6—8. napon, egy nappal 1 mg Kj vitamin 
ismételt adása után (A)- Pontozott vonal a 
45 °-on (1/1).
agglutináció gátlásos m ódszerrel (FDP kit, Wellcome) 
végeztük (18).
A II  fa k to r  antigén  q u an tita tiv  im m unológiai m eg­
határozása rad iá l im m undiffúziós m ódszerrel M ancini 
és m tsai (15) szerin t M -Partigén lemezen (Behringw er- 
ke) történt.
A PA -t, az alvadási fak to rok  ak tiv itását és a II 
faktor antigén koncentrációt a norm ál felnőtt érték  
% -ában fejeztük  ki. N orm ál kontro ll p lazm ának 10 
egészséges felnő tt plazm akeverékét használtuk. A II 
faktor antigén koncentrációt a  gyári hum án kontro ll 
plazm a a lap ján  m g/l-ben is m egadtuk. A norm ál kont­
roll plazm akeverék II fak tor antigén szintje 82 mg/1 
volt.
Technikai okokból m inden betegben m inden vizs­
gálatot elvégezni nem  tud tunk .
A sta tisz tikai elemzések a kétm intás t  teszttel 
történtek.
Eredmények
A z alvadási faktorok aktivitása. A PA és az 
egyes alvadási faktorok aktivitásának eredményeit 
az 1. táblázatban foglaltuk össze.
Koraszülöttekben a PT kezdetén, Ki-vitam in 
adása előtt a PA, a II, IX és X fak tor aktivitásának 
átlaga a norm ál felnőtt érték 20—30%-a közé esik. 
A VII faktor aktivitása magasabb, 40 +  11%. A K t- 
vitamin adását követő 3. napon valamennyi faktor 
aktivitása magasabb a megelőző értékhez képest, á t­
laguk a norm ál 30—40% közé esik. A változás a PA, 
a II és X fak tor esetében statisztikailag szignifikáns. 
A PT 5—7. napján a vizsgált faktorok aktivitása az 
előző értékhez képest csökkent, kb. a kiindulási 
szintre esett vissza, kivéve a VII faktort, melynek 
átlaga a kezdeti értéknél szignifikánsan alacso­
nyabb. M iután a betegek ism ét kaptak Kj-vitam int, 
valamennyi vizsgált faktor aktivitása emelkedett, 
a változás a IX faktor kivételével statisztikailag 
szignifikáns.
Érett újszülöttekben a PT kezdetén a PA és a 
К -vitam in dependens alvadási faktorok átlaga a 
normál felnőtt érték 40—50%-a között van, kivétel 
a IX faktor, melynek aktivitása alacsonyabb, 30 +  
14%. A Ki-vitam in adását követő 3. napon a fak­
tor aktivitások az előzőeknél m agasabbak, a válto­
zás azonban statisztikailag nem  szignifikáns. A PA
2. táblázat. A II. faktor antigén koncentráció 
és alvadási aktivitás koraszülött 
és érett újszülöttekben parenterális 














1. 29± 8 24±10 0,82 n. s.
2. 36± 8 38±10 1,05 n. s.
3. 38± 7 24 ± 4 0,63 <0,001
4. 43±13 39 ±8 0,90 n. s.
Érett.
1. 41 ±11 42±18 1,02 n. s.
2. 45±13 46±18 1,02 n. s.
3. 49±13 59±17 1,20 n. s.
4. 54 ± 6 60±16 1,11 n. s.
X = átlag, SD = standard deviáció, n. s. = nem szignifikáns. 
* csoportbeosztást Id. az 1. táblázaton.
2. ábra: A prothrombin alvadási aktivitás és antigén kon­
centráció összefügése érett újszülöttekben tartós 
parenterális táplálás és szélesspektrumú antibio­
tikus kezelés alatt: (1) a vizsgálat kezdetén 1 mg 
Ki vitamin im. adása előtt (O). (2) a K4 vitamin 
adása utáni 3. napon (O), (3) az 5-7. napon (Д), 
(4) a 6-8. napon, egy nappal 1 mg K4 vitamin 
ismételt adása után (A)- Pontozott vonal a 
45 °-on (1/1).
átlagának emelkedése 50 százalékos, azonban a szé­
les szórás m iatt a két csoport eltérése statisztikailag 
nem szignifikáns. A PT 5—7. napján m ért aktiv itá­
sok az előző értéknek felelnek meg, kivéve a II 
faktort, melynek nem szignifikáns emelkedése ész­
lelhető. Nem változnak lényegesen az aktivitások 
a Ki-vitam in második adását követően sem.
A  II faktor antigén koncentráció. A II fak tor 
immunológiai meghatározásának eredményeit a 2. 
táblázatban összegeztük. Koraszülöttekben a II fak ­
to r antigén koncentrációja a vizsgálatsorozat kezde­
tén magasabb a koagulációs aktivitásnál, a különb­
ség azonban statisztikailag nem  szignifikáns. Az 
egym ást követő m intákban az antigén szint lassan 
emelkedik és nem csökken a PT 5—7. napján sem, 
eltérőleg a koagulációs aktivitástól. Az aktivitás : 
antigén koncentráció aránya ekkor 0,63, a két ér­
ték eltérése erősen szignifikáns. A Ki-vitamin m á­
sodik adását követő aktivitás emelkedés következ­
tében a két param éter ismét közel egybe esik, ará­
nyuk 0,90. A koraszülöttek II fak to r aktivitása és 
antigén koncentrációja közti összefüggés a vizsgá­
latsorozat különböző időpontjában az 1. ábrán lát­
ható.
É re tt újszülöttekben a II fak to r antigén mole­
kula plazma koncentrációja m ind a négy vizsgált 
időpontban magasabb a koraszülöttek megfelelő ér­
tékénél. A II faktor alvadási aktivitása az antigén 
szinttől jelentős eltérést egyik időpontban sem m u­
tat. Az ére tt újszülöttek II fak tor aktivitása és anti­
gén koncentrációja közti összefüggés a 2. ábrán lá t­
ható.





Az FDP vizsgálat eredm énye néhány eset kivé­
telével negatív volt. Négy alkalommal 16 mg/1, két- 
két alkalommal 24, illetve 48 mg/1 FDP koncentrá­
ciót találtunk. A 12 m g/l-nél magasabb értékeket 
különböző betegekben észleltük, egy-egy alkalom­
mal.
Megbeszélés
A К -vitamin dependens véralvadási faktorok 
termelésének mechanizmusát és a К -vitam in itt be­
tö ltö tt szerepét az utóbbi években intenzíven vizs­
gálták (19). Mint ismeretes, a természetes K-vitam i- 
nok naphtochinon származékok: a Ki-vitam in (fil- 
lochinon) a zöld növényekben fordul elő, a Кг-vita- 
m int (menachinon) a bélbaktériumok, elsősorban a 
Bact. coli termelik. A zsíroldékony К -vitam inok a 
vastagbélből felszívódva a nyirokutakba, m ajd a 
vérbe kerülnek, transzportjuk lipoproteinek, min­
denek előtt a VLDL által történik. A transzportot 
kompetitive zavarhatják egyéb zsíroldékony vita­
minok, m int pl. az E-vitam in (3). A К -vitam in a 
m ájban bizonyos proteinek karboxilálási folyama­
tában vesz részt, miközben oxidálódik. Az így ke­
letkezett inaktív epoxid módosulatot az epoxid-re- 
duktáz enzim alakítja vissza az aktív, redukált, hid- 
rochinon formává (ez az ún. K-vitamin ciklus). A 
kum arinok К -vitam in antagonista hatása az epoxid- 
reduktáz kompetitiv gátlásának következménye 
(20). К -vitamin jelenlétéhez kötött az egyébként K- 
vitam intól függetlenül szintetizálódó И, VII, IX és 
X alvadási faktor polypeptid előalakjainak N-termi- 
nális részén levő, különböző számú (a prothrom bin- 
nál 10, a IX faktornál 14, a VII faktornál 9 és a X 
faktornál 11) glutam insav gamma helyzetű karbo- 
xilálása. E módosulás azért lényeges, m ert a gam- 
m a-karboxiglutam insavak által válnak e faktorok 
képessé Ca++ ionok segítségével foszfolipid felüle­
tére kötődni és alvadásilag aktív  komplexet képezni.
Az akarboxi- és karboxi formák immunológiai- 
lag nem teljesen azonosak (1). Izolálás u tán  mind­
kettővel szemben előállítottak specifikus ellenanya­
got és úgy találták, hogy a keresztezett antigén-an­
titest reakció tökéletlen. Az általunk használt M- 
Partigén lemez anti-karboxiprothrom bint tartalmaz, 
ezért az akarboxi-forma mennyiségi m érésére alkal­
matlan. Mivel azonban az alvadási aktivitás és a 
karboxiprothrom bin antigén koncentrációja között 
szoros a korreláció (2), abban az esetben, ha az al­
vadási aktivitás csökkenését nem követi az immu- 
nológiailag m eghatározott antigén mennyiségének 
arányos csökkenése, ennek oka, hogy alvadásilag 
inaktív akarboxi-prothrom bin is bekerült a kerin­
gésbe. Ezt lehet észlelni К -vitam in hiány, vagy K- 
vitam in antagonisták jelenléte esetén (11). Májpa- 
renchyma károsodás alkalm ával, ahol a fehérjeszin­
tézis zavaráról van szó, m indkét param éter értéke 
arányosan csökken.
Fentiek alapján a К -vitam in hiányát az alábbi 
tünetek fennállásakor lehet biztosan kimondani 
(22):i l ü  1. A II, VII, IX és X fak to r aktivitása alacsony,
de a többi alvadási param éter, kivéve a prothrom bin
2982 időt, normális.
2. Legalább egy К -vitam in dependens alvadási 
faktor akarboxi előalakja kim utatható.
3. Minden eltérés gyorsan normalizálódik K-vi- 
tam in adás után.
Vizsgált betegeinkben a negatív EGT, illetve a 
jelentősen nem emelkedett FDP-szint arra  utalt, 
hogy intravascularisan fokozott throm bin-, illetve 
fibrino/genolytikus aktivitás nem áll fenn. A K-vi- 
tam in dependens véralvadási faktorok alacsony ak­
tivitása, az immunológiai módszerrel m eghatározott 
prothrom bin szintnél alacsonyabb II fak tor aktivi­
tás, valam int az alvadási faktorok К -vitam in adását 
követő aktivitás fokozódása koraszülöttekben a PT 
kezdetén К -vitam in hiányállapotra utaltak. Hasonló 
tünetek alakultak ki a PT a la tt a К -vitam in első 
adása utáni 5—7. napra. К-vitam in ism ételt adásá­
val ezek az eltérések ismét rendezhetők voltak. 
É rett újszülöttekben a К -vitam in dependens alva­
dási faktorok aktivitása az első К -vitam in adás után 
szintén emelkedett, de a változás statisztikailag nem 
volt szignifikáns. Az immunolögiailag m eghatáro­
zott prothrom bin szint és az aktivitás szoros össze­
függésben volt egymással, ennek alapján feltehető, 
hogy a gyermekek plazmájában jelentős mennyiség­
ben akarboxiprothrom bin nem szaporodott fel. Nem 
zárja ez ki természetesen a К -vitam in enyhébb hiá­
nyát. A későbbiekben azonban e csoportban K-vita- 
min hiányra utaló tüneteket még egyhetes PT alatt 
sem lehetett megfigyelni.
Az alvadási faktorok aktivitása betegeink egyik 
csoportjában sem érte el a norm ál felnőtt értékeket 
К -vitam in adása után. Fiziológiás jelenségről van 
szó, mivel a К -vitam in dependens alvadási faktorok 
szintje a születéskor 30-40%-os aktivitásról postna- 
talisan fokozatosan, 2-12 hónap alatt éri el a fel­
nőttben megszokott értékeket (7, 8). Az alacsonyabb 
szint nem К -vitam in hiány, hanem  a prekurzor mo­
lekula csökkent m értékű term elésének következmé­
nye.
A koraszülött csoportban megfigyelhető, hogy a 
PT 5—7. napjára legnagyobb m értékben a VII fak­
to r aktivitása csökkent. Ennek oka, hogy a VII fak­
to r biológiai felezési ideje (6 óra) a legrövidebb, K- 
vitam in hiány esetén ennek aktivitása csökken a 
leggyorsabban. A további sorrend: IX fak tor (20 ó), 
X fak to r (40 ó) és II faktor (60 ó) (9). Ha a K-vita- 
min hatást kum arinnal függesztjük fel, az óránkén­
ti aktivitás csökkenés a VII faktornál 8%, a IX fak­
tornál 4%, a X faktornál 2%, a II faktornál 1% (22). 
Az élettartam ban mutatkozó különbség feltehetően 
a proteolysissel szemben eltérő ellenálló képesség­
gel magyarázható (12).
Vizsgálataink azt m utatják, hogy a K-vitamin 
bevitel elmaradása esetén egy héten belül csak a ko­
raszülöttekben alakulnak ki a К -vitam in hiány tü­
netei. Nem figyelhető meg ez a hasonló körülm é­
nyek között levő érett újszülöttekben. Az eltérésnek 
két oka lehet: a koraszülöttek m ája csökkent mér­
tékben veszi fel a К -vitam int, vagy a K-vitamin 
ciklus a K-vitam in-epoxid-reduktáz enzim insuffi­
ciens működése m iatt tökéletlen. E lehetőségeket 
megerősítik azok a még folyam atban levő vizsgála­
tok, melyek szerint a hum án foetalis máj az idősebb 
gyermekek vagy felnőttek m ájánál kisebb (egyötöd) 
koncentrációban tartalm az K i-vitam int (23).
3. táblázat. К vitamin hiány okai újszülöttkorban
1. К vitamin bevitel elégtelen
— alultápláltság
— parenterális táplálás
— anyatej-táplálás (egyes esetekben?)
2. К vitamin felszívódás zavara
— elégtelen epekiválasztás (pl. epeutatrézia)
— bélmotilitás zavara
— malabsorptio
3. К vitamin transport zavara
— csökkent transzport-protein (VLDL) szint
— nyirokkeringés zavara (pl. nyirokcsomóduzzanat)
— zsírban oldódó vitaminok túlzott bevitele (pl. E vitamin)
4. Korlátozott К vitamin hatásosság a májban.
— а К vitamin ciklus veleszületett zavara (koraszülöttek?)
— а К vitamin ciklus gyógyszeres gátlása (pl. kumarin)
5. Multifaktoriális zavar
— hasmenés az anyán és a gyerekben
— gyógyszerek (pl. antikonvulzív szerek)
6. Elégtelen gastrointestinális К vitamin produkció (?)
— antibiotikumok, szulfonamidok
— infekciók, táplálkozási zavarok
— az anyatejjel táplált csecsemő bifidus-florája (?)
Az újszülöttek К -vitam in igénye napi 25 jug. A 
női tej 15, a tehéntej 60 yg/l K i-vitam int tartalmaz. 
Korábban feltételezték, hogy a csak női tejjel táp­
lált csecsemőkben gyakrabban alakul ki késői K- 
vitamin hiány. Ű jabban Jim inez és m tsai (10) vizs­
gálatai ez ellen szólnak: 1 hónapos korban nincs 
különbség a csak női tejjel, illetve tehéntejjel táp ­
lált egészséges csecsemők К -vitam in dependens al- 
vadási faktorainak aktivitása között. Nagyon való­
színű, hogy egészséges gyermekekben a táplálék 
relatív К -vitam in szegénységét a bélflóra K-vita- 
min termelése pótolja.
A perinatalis korban számos ok vezet K-vita- 
min hiányhoz. Sutor és mtsai (22) összefoglalását 
kiegészítve a 3. táblázatban láthatók ezek. A táb ­
lázatban feltüntetett esetekben K ünzer és mtsai (13) 
profilaktikusan heti 0,5 mg/testsúlykilogramm Ki- 
vitamin adását javasolják. A hazai irodalomban Sas 
(20) összefoglaló közleményére utalunk.
Vizsgálataink alapján úgy gondoljuk, hogy a 
К-vitamin hiány szempontjából veszélyeztetett ko­
raszülöttek esetében a heti egyszeri Kj-vitam in be­
vitel nem elegendő. K oraszülötteknek, ha K-hypo- 
vitaminozis lehetősége felmerül, gyakrabban, heten­
te két alkalommal kell a K i-vitam int parenterálisan 
biztosítani.
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A neuroleptikumok gyakorlati 
alkalmazásának néhány időszerű kérdése
Országos Ideg- és Elmegyógyászati Intézet (főigazgató: Tariska István dr.)
A szerzők áttekintik a neuroleptikumok alkalmazá­
sának gyakorlati kérdéseit a schizophren betegek 
kezelésében. Foglalkoznak az akut állapot kezelésé­
vel, továbbá a fenntartó terápiával. Kiemelik, hogy 
néhány vonatkozásban a hazai gyakorlat eltér kül­
földi szerzők ajánlásaitól, de mivel a hazai gyakor­
lat nem tűnik előnytelennek, kontrollált vizsgálatok 
elvégzését ajánlják ezeken a területeken.
A neuroleptikumok körülbelül három évtizede 
jelentek meg, klinikai alkalmazásukkal, biokémiai 
hatásmechanizmusukkal kapcsolatban még ma is 
vannak megoldatlan kérdések. E szerek a klinikum 
számos területén nyertek alkalmazást, így psychiat- 
riában, neurológiában (hyperkinesisek kezelése), to­
vábbá az általános orvosi gyakorlatban hányinger, 
hányás, csuklás, viszketés csillapítására. Közlemé­
nyünkben csak a schizophren betegek kezelésére 
való alkalm azásukat kívánjuk tárgyalni, az egyéb 
psychiatriai kórképekben való felhasználásukkal — 
ha csak érintőlegesen is — foglalkoztunk egy előző 
cikkben (39), nem psychiatriai részletek tárgyalása 
pedig m eghaladná e közlemény kereteit.
A biológiai psychiatria eredményei szerint a 
schizophreniát, különösen a pozitív tünetekkel jel­
lemzett állapotokat elsősorban a mezolimbikus és 
mezokortikális rendszerbeli dopamin (DA) túlm űkö­
déssel lehet magyarázni (44). A DA hypotesist ille­
tően utalunk Lipcsey közleményére (36). Felmerül 
más neurotranszm itter pályák — például noradre- 
nalin, szerotonin — érintettsége is (44), ezen felte­
vések sem csorbították azonban a DA elmélet je­
lentőségét. Az újabb kutatások tükrében úgy tűnik, 
hogy a neuroleptikumok a posztszinaptikus DA re­
ceptorok blokkolása révén fejtik  ki terápiás hatásu­
kat (10). Ezzel kapcsolatban meg kell említeni, hogy 
a DA receptorokat pre- és posztszinaptikus recep­
torokra osztjuk lakolizáció szempontjából. A preszi- 
naptikus receptorok fiziológiai szerepe a neuro- 
transzmisszió gátlása, egyik csoportjukon az auto- 
receptorokon keresztül a transzm itter saját felsza­
badulását gátolja. Az előbbiekből következően a
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 49. szám
Some problems of the application of neuroleptics 
in everyday practice. The authors survey the prac­
tical application of neuroleptics in the treatm ent of 
schizophrenics. They review the therapy of acute 
episodes and the problems of m aintenance therapy. 
They emphasize that the use of these drugs in 
everyday practice in Hungary differs from recom­
mendations of foreign authors, bu t since the appli­
cation of these drugs in our country does not seem 
to be unsuccesful, controlled trials are w arranted 
to justify the clinical impressions.
preszinaptikus autoreceptorokon a DA antagonisták 
a dopaminerg átvitel növekedését, a DA agonisták 
annak csökkenését idézik elő. Pharmacológiai 
szempontból D l és D2 típusúakra osztjuk a recep­
torokat (31).
Bár a jelenleg használatos neuroleptikum ok kö­
zös hatása a DA antagonista effektus, jelentős kü­
lönbségek m utatkoznak az egyéb neurotranszm itter 
rendszerekre (pl. alfa-adrenerg, cholinerg, histam in- 
erg) gyakorolt hatásukban.
A  neuroleptikum ok felosztása
A neuroleptikumok több szempont szerint oszt­
hatók fel. A gyakorlat szempontjából két, a hatás- 
erősség-sorrend és a kémiai szerkezet alapján tö rté­
nő felosztás lényeges. A hatáserősség alapján magas 
potenciájának nevezett neuroleptikum ok terápiás 
hatásukat 1, vagy 10 mg körüli nagyságrendű dó­
zisban fejtik ki, emellett erőteljesen parkinsonizál- 
nak, csekély viszont anti-alfa-adrenerg, anticholi- 
nerg, illetve az antihistam in hatással összefüggő 
hypnosedatív hatásuk. Ilyen szer például a halope- 
ridol, vagy a trifluoperazin. Az alacsony potenciájú 
neuroleptikum okat (például chlorpromazin, thiori- 
dazin) 100, vagy 1000 mg nagyságrendű dózisban 
használjuk, kevésbé parkinsonizálnak, viszont eré­
lyes anti-alfa-adrenerg, anticholinerg, valam int 
hypnosedatív hatásuk van. A neuroleptikum ok ha­
táserősségét a chlorpromazinra szokták vonatkoz­
tatni, melyet chlorpromazin aequivalensnek (cpze) 
neveznek. A táblázatban Baldessarini (2), Davis 
(14), valam int Juhász és Pethő (27) adatai alapján 
néhány Magyarországon is használatos neurolepti- 




A neuroleptikum októl várható terápiás hatást 
illetően Crow a schizophrenián belül I. és II. típusú 
syndrom át különít el (11). Az I. típusú syndrom ára 
a pozitív tünetek jellemzők (gondolkodászavar, té- 
vely, hallucináció) és ez a DA transzmisszió zavará­
val függene össze. A II. típusú syndrom át a negatív 
tünetek (emocionális elsivárosodás, késztetéshiány) 
jellemzik, és morfológiai elváltozások feltételezhe­
tők. A két syndroma tünetei együtt is előfordulhat­
nak, továbbá az I. típusú  tünetek átm ehetnek a II. 
típusúba. Az I. típusú symptomák reverzibilisek, a
II. típusú tünetek inkább irreverzibilisek. Neurolep- 
tikus kezeléstől a fentiek alapján elsősorban az I. 
típusú syndroma kezelésében várhatunk eredményt.
A ku t állapotok kezelése.
Az akut schizophren epizódok kezelésében elté­
rés van a hazai gyakorlat és az angolszász irodalom 
ajánlásai között. Itthon  gyakran folyamodunk neu- 
roleptikumok kombinációjához (5), míg például az 
USA-ban meglehetősen mereven ragaszkodnak a 
monoterápiához (49), legalábbis elméletben, hiszen 
egy felmérés során kiderült, hogy az egyik állami 
kórházban a betegek 28%-a részesült kom binált ke­
zelésben (38). Az egy időben egy neuroleptikum  
adása mellett szól, hogy minden neuroleptikum  
DA antagonista tulajdonsága révén hat schizophre- 
niában (23) és k iterjed t felmérések m utatják, hogy 
egyik ilyen szer sem  rendelkezik specifikus hatással, 
m ely egyes céltünetekre specifikusan hatna (33). 
Megemlítenénk, hogy végeredményben ugyanerre 
a következtetésre ju to tt klasszikus, inkább psycho- 
pathológiai megközelítésből Kuncz is (35). A fentiek 
azonban nem jelenthetik  azt, hogy teljesen mind­
egy, melyik szert ad juk  a betegnek, hiszen a mellék­
hatásokban lényeges különbségek vannak. Az ala­
csony potenciájú szerek kifejezettebben hypnoseda- 
tívak, így alkalm asabbak a szorongással, nyugta­
lansággal jellem zett állapotok kezelésére. Megemlí­
tendő, hogy ugyanezen szerek dózisa éppen mellék­
hatásaik m iatt korlátozottabb.
A kombinációk m ellett az szól, hogy ugyan a 
több neuroleptikum alkalmazásával a DA antago­
nista hatás nem fokozható és több típusú mellék­
hatás jelentkezhet, megfelelő dózisok választásával 
a több enyhe m ellékhatás a beteg számára kisebb 
megterhelést jelent, m int egy súlyosabb. A mellék­
hatások egymással szemben védelmet is biztosíthat­
nak, például a neuroleptikus parkinsonizmusban je­
lentkező fokozott nyálelválasztást az alacsonyabb 
potenciájú szerek anticholinerg hatása csökkentheti. 
Az eddigiekből következik, hogy amennyiben kom­
binált gyógyszerelést választunk, csak egy magas 
és egy alacsony potenciájú neuroleptikum  kombi­
nációja jöhet szóba, következésképp kettőnél több 
neuroleptikum kom binációjának sok értelme nincs. 
Az irodalmat áttek in tve azt találtuk (23), hogy a 
kontrollált vizsgálatok a kombinált kezelésnek sem 
különösebb előnyét, sem hátrányát nem m utatták, a 
nem kontrolláltak következtetése azonban az volt, 
hogy egy magas potenciájú szerhez egy alacsony 
potenciájút adva, az utóbbi hypnosedatív hatása 
előnyösen kihasználható.
Ezek után felm erül a kérdés, hogyan válasszuk
ki a megfelelő neuroleptikum ot az aku t schizophren 
epizódban szenvedő beteg számára? Amennyiben 
ism ételt kezelésről van szó, azt a szert érdemes vá­
lasztani, melyre a beteg előzőén jól reagált. Első ke­
zelés esetén, m onoterápiát alkalmazva az előnyös 
és előnytelen m ellékhatásokat kell szem előtt ta rta ­
nunk, például hypotensiós beteg kezelésekor az al- 
fa-adrenerg bénító (így tensió esést okozó) alacsony 
potenciájú szerekkel szemben érdemes előnyben ré­
szesítenünk a magas potenciájú neuroleptikum okat. 
Szorongással, alvászavarral küszködő beteg kezelé­
sekor inkább az alacsony potenciájú szerek adása 
indikált. Kombinált terápia előnyben részesítése 
esetén bármely magas potenciájú neuroleptikum  
kombinálható bármely alacsony potenciájúval.
A  neuroleptikum  dózisának megválasztásával 
kapcsolatban Davis-re hivatkozunk (13), aki szerint 
az aku t psychosis kezeléséhez legalább 400—1200 
mg cpze szükséges. Természetesen a dózist egyénre 
szabottan kell alkalmazni, figyelembe véve a beteg 
korát, testsúlyát, a lehetséges gyógyszerkölcsönha­
tásokat. Megemlítjük a psychotolysis technikáját, 
melynek lényege, hogy félóránként, óránként adunk 
a betegnek intram uscularisan neuroleptikum ot, ad­
dig, amíg a psychotikus állapotot megfelelően kéz­
ben nem tartjuk. Donion és mtsai 650 beteget érin­
tő, 14 erre vonatkozó vizsgálatot tekintettek át, és 
minden közlemény az agitáltság, nyugtalanság gyors 
javulását találta ezt a módszert alkalmazva (17). 
Igaz, Escobar és m tsai dupla-vak vizsgálatukban, 
ezt a technikát alkalmazva nem találtak  különbsé­
get az aktív szert és a placebot kapó betegek javu­
lása között, azonban maguk is kiemelik, hogy ez 
adódhatott a betegek nem megfelelő kiválasztásá­
ból is (19).
Kérdés, mely tényezők okozhatják, hogy a be­
teg nem reagál a várt módon az alkalm azott neuro­
leptikus kezelésre? Ennek legvalószínűbb oka, hogy 
a szer nem éri el kellő koncentrációban a posztszi- 
naptikus DA receptorokat. Ilyenkor a következőket 
feltételezhetjük: 1. alacsony dózis; 2. elégtelen fel­
szívódás; 3. enzimindukció; 4. metabolikus kerülő­
utak  (21).
Az akut schizophren epizód kezelésével kapcso­
latban foglalkoznunk kell az antiparkinsonos szerek 
profilaktikus alkalmazásával, hiszen ellentmondás 
van a nemzetközi irodalom ajánlásai és a hazai gya­
korlat között két szempontból is. Egyrészt hazánk­
ban elterjedt az antiparkinsonos profilaxis, míg ezt 
az irodalom általában ellenzi azon régebbi vizsgála­
tokra hivatkozva (16, 47), melyek a parkinsonos tü ­
netek megjelenésében csekély különbséget találtak 
a profilaktikusan antiparkinsonos szerrel kezelt és 
a nem kezelt betegek között. Másrészt, míg külföl­
dön általában anticholinerg hatású antiparkinsonos 
szereket használnak, itthon inkább az antihistam in 
tulajdonságú prom ethazint (Pipolphen) és a dietha- 
zint (Aparkazin) részesítjük előnyben. Az anticho­
linerg típusú antiparkinsonos szerek adása ellen 
felhozott érvek a következők: 1. E szerek csökken­
tik, vagy késleltetik a neuroleptikum ok terápiás 
hatását (12, 45). 2. összefüggést találtak a tardív 
dyskinesia (TD) súlyossága és az anticholinerg anti­
parkinsonos szerek alkalmazása között (20). 3. Az 
anticholinerg szereknek is vannak kellemetlen mel-
Néhány hazánkban is használt 
neuroleptikum kémiai szerkezet 
szerinti csoportosítása és a 
chlorpromazin aequivalensben (cpze) 
kifejezett hatáserőssége
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A methophenazin (Frenolon), fluspirilen (Imap) és flupentixol 
decanoatra (Fluanxol) vonatkozóan megbízható adatokat nem 
találtunk.
lékhatásaik (2), így a szájszárazság, vizelet retentio, 
esetleg zavartság. A fentiekkel kapcsolatban meg­
jegyezzük, hogy e szerek a gyakorlatban nem befo­
lyásolják a neuroleptikumok terápiás hatását (44). 
U talnánk továbbá arra, hogy az erőteljes anticholi- 
nerg hatású clozapin az egyik leghatásosabb neuro­
leptikum. Az anticholinerg antiparkinsonos szerek 
és a TD összefüggését felvető eredmények csak azt 
bizonyítják, hogy e gyógyszerek súlyosbítják a 
m ár kialakult TD-t, de azt nem, hogy m ár kialaku­
lásukban is szerepet játszanának (30). Az anticho­
linerg antiparkinsonos szerek mellékhatásaival kap­
csolatban a dilemma a következő: mi a rosszabb 
a betegnek, a 20-40%-os valószínűséggel kialakuló 
parkinsonos tünetcsoport (31), a ritkább  akathisia, 
a kifejezetten ritka dystoniás reakció, vagy az anti­
cholinerg mellékhatások, összegezve az eddigieket 
azt lehet mondani, hogy az anticholinerg antipar­
kinsonos profilaxis kérdése ma még nem  eldöntött, 
azonban kiemelnénk, hogy legújabban két olyan 
közlemény jelent meg USA-beli szerzőktől, akik 
vizsgálati eredményeik alapján kifejezetten ajánlják 
ezen szerek profilaktikus alkalmazását (32, 48).
Kevés adat áll rendelkezésre az antihistam in 
hatású szerek (promethazin, diethazin) profilaktikus 
alkalmazásával. Saját vizsgálatunk szerint (41) az 
antiparkinsonos gyógyszerek (főleg prom ethazin és 
diethazin) megvonása rontotta a betegek parkinso­
nos tüneteit és TD-ját is, mely utóbbi eredmény 
am ellett szólhatna közvetve, hogy e szerek alkalma­
zása védelmet nyú jthat a hyperkinesisek kialakulá­
sával szemben. Chouinard és mtsai (8) azt találták, 
hogy az anticholinerg hatású benztropin (nálunk 
nincs forgalomban) és az ethopropazin, mely ugyan­
csak nincs forgalomban hazánkban, de hasonló a 
nálunk használt diethazinhoz, egyformán hatásosak 
voltak a neuroleptikus parkinsonizmus kezelésében, 
azonban a benztropin szignifikánsan súlyosbította a 
betegek TD-jét, az ethopropazin viszont nem. Ügy 
gondoljuk, hogy a hazai gyakorlat igazolására újabb 
vizsgálatok szükségesek.
A profilaktikus antiparkinsonos kezeléssel kap­
csolatban végezetül azt emelnénk ki, hogy még ha 
alkalmazzuk is, körülbelül 3 hónap után érdemes 
kísérletet tenni e szerek fokozatos elhagyására, hi­
szen a parkinsonos tünetek ez idő után  maguktól is 
csökkennek (37), továbbá az anticholenerg an tipar­
kinsonos szerek, m int fentebb em lítettük, az elhú­
zódó neuroleptikus kezelés során kialakuló TD-t 
rontják (20).
A krónikus schizophrenias folyamat és a resi­
dualis képek kezelése.
A fenntartó  neuroleptikus kezelés minden schi­
zophren beteg számára szükséges volta újabban vi­
tatottá vált. Vannak vizsgálatok, melyek a fenntartó 
terápia szükségességét bizonyítják (15, 28), mások 
viszont azt hangsúlyozzák, hogy nem minden schi­
zophren beteg igényel hosszú távú neuroleptikus 
kezelést (3, 33). Utóbbi oka lehet, hogy egyes bete­
gek nem reagálnak a neuroleptikum ra, mások vi­
szont jó állapotban tarthatók anélkül is (33). Gar- 
dos és Cole (22) az irodalm at áttekintve azt találták, 
hogy az aktív szer-placebo különbség a relapsus rá ­
ta vonatkozásában a különböző vizsgálatokban 12 
és 59% között mozgott, az átlag 40% volt. Szerin­
tük ez azt jelenti, hogy a nem hospitalizált schi- 
zophrenek legalább 40%-a fenntartó  kezelésre szo­
rul. Véleményük szerint azonban az is következik 
ebből, hogy az ilyen schizophren betegek körül­
belül 50%-a nem igényel hosszú távú neuroleptikus 
kezelést a fentebb m ár leírt okok m iatt. A felesleges 
fenntartó kezelés nemcsak luxus, hanem a mellék­
hatások kialakulásának veszélye m iatt káros is le­
het. Éppen ezért van olyan ajánlás, hogy az első 
akut psychotikus epizód után fokozatosan, hónapok 
alatt el kellene hagyni a neuroleptikum okat és csak 
a második epizód után kell a hosszú távú kezelést 
beállítani (3). Emellett szól az is, hogy az első epizód 
alapján néha nehéz pontos diagnózist felállítani, 
néha egy először schizoformnak tűnő psychosis ké­
sőbb affectiv psychosis form ájában zajlik (3), mely­
nek fenntartó kezelése más gyógyszerelést igényel. 
A krónikusan neuroleptikus kezelésben részesülő 
hospitalizált betegeknél is érdemes megkísérelni a 
dózisok fokozatos csökkentését, körülbelül heti 
10%-kal, mindaddig, amíg a relapsus jelei nem m u­
tatkoznak, vagy amíg sikerül elhagyni teljesen a 
gyógyszert (3). Természetesen minden kísérletet a 
dózis csökkentésére, a gyógyszer elhagyására meg 
kell beszélni a beteggel, sőt esetleg hozzátartozójá­
val is.
A fenntartó  neuroleptikus kezelés intenzitásá­
val kapcsolatban először azt kell eldöntenünk, hogy 
lehet-e cél a tünetmen'tesség, vagy csak a relapsu- 
sok megelőzésére törekedhetünk? Az előbbi cél ál-
%
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tálában magasabb dózist igényel (15). A tünetm en­
tességgel kapcsolatban hangsúlyozni szeretnénk, 
hogy ez a la tt inkább csak a pozitív tünetek  teljes 
hiányát értjük, nem pedig a tökéletesen ép személyi­
ség restitutióját. Ez utóbbi valószínűleg irreális cél 
lenne, hiszen Pethő szerint (42) még a viszonylag 
legjobb indulatú cycloid psychosisokban is számol­
nunk kell m aradvány tünetegyüttessel.
A konkrét dózisok vonatkozásában Casey és 
Toeniessen vizsgálatára utalunk (7). Ök 27 fenntartó 
neuroleptikus kezelésben részesülő beteget kezeltek 
3 havonta 10-25%-kal csökkentett neuroleptikus 
dózissal és végül 300—600 mg cpze-nek megfelelő 
adaggal a psychozis megfelelő kontrollját érték el, 
emellett a betegek TD-ja is szignifikánsan csökkent. 
Vizsgálatukban a neuroleptikum ok m ajdnem  min­
den csoportja képviselve volt.
A fenntartó neuroleptikus kezeléssel kapcsolat­
ban kitérnénk röviden a neuroleptikus depresszió 
kérdésére. Egyes szerzők (34) szerint a neurolepti­
kumok nem okoznak depressziót, B itter és Pethő 
vizsgálata a pharmacogen depressziók létét nem zár­
ja  ki, de nem is bizonyítja (4), ugyanakkor Erdős és 
Arató egyes betegeiknél észlelték ezt a tünetegyüt­
test (18). Az biztos, hogy a schizophren betegeknél 
észlelhető depresszió monocausalisan nem  magya­
rázható, amennyiben azonban a kezelő orvos véle­
ménye szerint neuroleptikum  okozza a depressziót, 
a neuroleptikum  dózisának csökkentésétől kedve­
ző hatást lehet várni (18).
Depot neuroleptikum ok.
A depot neuroleptikum ok elterjedése a schizo­
phrenia fenntartó kezelésében a 70-es évekre tehető. 
Előnyük, hogy m olekulától és kiszereléstől függő­
en 1-4 hetenként kell adni ezeket a szereket, így le­
egyszerűsödik a kezelés (1), kiküszöbölődik a bete­
gek m egbízhatatlansága (33), nagy valószínűséggel 
érhető el hatásos vérszint (25), továbbá a szociál- 
psychiátriai vonatkozások sem elhanyagolhatók (6). 
A depot neuroleptikum ok hatásosabb voltát m utat­
ja R ifk in  és m tsainak  (43) a vizsgálata is, akik flu- 
phenazin decanoatot és fluphenazim hydrochloridot 
(tehát nem tartós hatású  készítményt) hasonlítot­
tak össze.
A depot neuroleptikum okkal történő fenntartó 
kezelés m ellékhatásai közül talán a legnagyobb 
kockázat a TD kialakulása. Gerlach szerint ez a ké­
sői mellékhatás megelőzhető a dózis csökkentésé­
vel, és az injekciók beadása közti intervallum ok 
növelésével (24). Véleményünk szerint az előbbi út 
a járható, hiszen az injekciók közti intervallum ok 
túlzott növelésével ingadozó vérszint alakul ki, mely 
növeli a TD kialakulásának kockázatát (26). Űjab- 
ban Капе és m tsai próbálkoztak a fluphenazin de- 
canoat dózisának csökkentésével (29). Ennek során 
a két hetenkénti 12,5—50 mg-os dózis tartom ány 
helyett 1,25—5,0 m g-ot alkalmaztak ugyancsak két­
hetente. A relapsus rá tá t tekintve eredményeik 
nem voltak biztatók, a dyskinesiák kialakulását il­
letően azonban ígéretesnek ta rto tták  ezt a tarto ­
mányt. Saját vizsgálatunk (40) alapján az általunk 
használt 3-4 hetenkénti 12,5—25 mg-os dózis elegen­
dő a psychosis kézben tartásához és a TD megelő­
zéséhez egyaránt. Tekintettel arra, hogy fenti saját 
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illetve a fluspirilen kezelésben részesülő beteg, és 
az irodalomban is kevesebb az ezen szerekre vonat­
kozó adat, e két gyógyszer vonatkozásában össze­
hasonlítást tenni nem tudunk.
A fenntartó neuroleptikus kezeléssel kapcsolat­
ban egy dolgot feltétlenül hangsúlyozni szeretnénk. 
A gyógyszer önmagában nem elég a betegek szo­
ciális izolációjának megakadályozására, ehhez 
komplex rehabilitációs program  szükséges.
A fenti áttekintésben csak az extrapyram idalis 
mellékhatásokat és a neuroleptikus depresszió prob­
lém akörét érin tettük a szövődmények közül, mivel 
véleményünk szerint ezek a leggyakoribbak. Egyéb, 
ritkábban előforduló, bár esetenként súlyos problé­
m át okozó mellékhatások vonatkozásában Solti köz­
leményére utalunk (46).
A pharmacológiai alapkutatások és a klinikai 
gyakorlat kapcsolódik össze Chouinard és Sternberg 
elméletében (9), mely részben kísérleti eredmé­
nyekre támaszkodik, részben spekulatív. Szerintük 
a hagyományos neuroleptikumok többé-kevésbé 
blokkolják a preszinaptikus DA receptorokat is, a 
pimozid és fluspirilen azonban nem, vagy csak alig. 
Ebből következik, hogy a tradicionális neurolepti­
kumokkal való kezelés során kialakulhat a preszi­
naptikus receptorok túlérzékenysége, ennek követ­
keztében fokozatosan csökken a szinaptikus résben 
levő DA mennyisége, ez pedig fokozza a neurolepti­
kus blokád m iatt amúgyis kialakuló posztszinapti- 
kus receptor túlérzékenységet, így a terápia TD ki­
alakulásához vezethet. Mivel a pimozid és a fluspi­
rilen nem hat a preszinaptikus receptorokra, a szi­
naptikus résben levő DA mennyiség is változatlan 
m arad az ezen szerekkel történő kezelés során, így 
a posztszinaptikus receptor túlérzékenység — kö­
vetkezésképp a TD — kialakulásának kockázata is 
kisebb. Ugyanezen gondolatmenet jegyében a keze­
lés akut szakában a pimozid és a fluspirilen kevésbé 
hatásos, m int a neurotranszm ittert mintegy depletá- 
ló hagyományos neuroleptikum ok (pl. haloperidol, 
fluphenazin, chlorpomazin), és inkább csak a jó 
prognózisú schizophreniák akut szakában lenne sze­
repük.
Az áttekintésből talán kiderül, hogy egyelőre 
nem adható határozott ajánlás a neuroleptikumok 
alkalmazásával kapcsolatban schizophren betegek 
kezelésében. Célunk éppen ezért csupán az volt, 
hogy tám pontokat adjunk, problematikus kérdése­
ket felvessünk, továbbgondolásukhoz segítséget 
nyújtsunk. A hazai gyakorlat néhány szempontból 
eltér a leggyakrabban idézett külföldi szerzők aján­
lásaitól, véleményünk szerint azonban hasznos len­
ne az előnyös hazai tapasztalatokat kontrollált vizs­
gálatokkal alátámasztani.
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730 Antibiotica cum 
spectro lato
ÖSSZETÉTEL: 40 mg, ill. 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, ill. 
2 ml-es ampullánként, szulfátsó formájában.
JAVALLATOK: Súlyos bakteriális infekciók, amelyek kór­
okozója tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a következő kórokozókra: E. coli, 
proteusok, Pseudomonas aeruginosa, klebsiella, entero- 
bacter, serratia, providencia, Citrobacter speciesek, to­
vábbá staphylococcusok.
A kezelés indikált a felsorolt kórokozók által kiváltott alsó 
légúti fertőzésekben (pneumonia, bronchiolitis, súlyos bron­
chitis) ;
Bőr-, csont-, lágyrészinfekciókban, beleértve az égéseket:
urogenitalis fertőzésekben (pyelitis, pyelonephritis, epidi­
dymitis, prostatitis, adnexitis, a méh és méhkörüli szövetek 
gyulladásai);
gasztrointesztinális fertőzésekben, beleértve a peritonitist, 
a központi idegrendszer fertőzéseiben (meningitis) és 
septicaemiában.
Endocarditisben nagyadagú parenterális penicillinnel vagy 
cefalosporinnal kombinációban.
A terápia lehetőleg mikrobiológiai vizsgálat és az anti­
biotikum érzékenység meghatározása után történjék; sür­
gős esetben a kezelés megkezdhető bakteriológiai ered­
mény nélkül is.
ELLENJAVALLAT: Ismert allergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.
ADAGOLÁS: Intravénáson vagy intramuszkulárisan adható, 
általában 7-10 napig. Szükség esetén (pl. endocarditisben) 
3-6 hétig is adható, folyamatos ellenőrzéssel.
Szokásos egyszeri adagja felnőtteknek 1,0—1,5 mg/kg, 8-12 
óránként, a fertőzés súlyossága szerint.
Csecsemőknek és gyermekeknek 3-5 mg/kg/die, újszülöt­
teknek 2—3 mg/kg/die 2—3 egyenlő részletben.
Csökkent vesefunkcióban az adag 1 mg/kg legyen, az egyes 
adagok közötti időtartamot a vesefunkció szerint szabjuk 







г Adagolási időköz 
óra
1,3 110 80 8
1,4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72
Mivel az egyéni ingadozás jelentős lehet, ha mód van rá, 
ajánlatos a tobramicin szérumszintet ellenőrizni; a maxi­
mális érték (1 órával az im. inj. után) 7-10 mg/l, a mini­
mális 2 mg/l alatt legyen.
Ha a tobramicin szérumszint a szokványos adagolás mel­
lett nem éri el a hatásos értéket, úgy az adag -  további 
monitorozás mellett -  emelendő; ha viszont a szint túl 
magas, akkor a kezelés kisebb adaggal folytatandó. 
Infúziós adagolás esetén az egyszeri adagot 0,9%-os NaCI 
vagy 5%-os szőlőcukor oldatban (100-200 ml) hígítva, 
gyermekek esetében arányosan kisebb volumenben alkal­
mazzuk. A hatóanyag koncentrációja lehetőség szerint 
1 mg/ml alatt legyen.
MELLÉKHATÁSOK: A vesefunkció változása (a karba- 
mid-N, maradék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli­
guria, cylindruria, fokozódó proteinuria) — elsősorban a 
vesekárosodott betegekben az ajánlottnál nagyobb ada­
gok alkalmazásakor fordulhat elő.
Ototoxikus hatás: vesetibularis károsodás (szédülés, fül­
zúgás, fülcsengés), halláskárosodás -  főként nagyobb 
adagok, ill. tartós alkalmazás esetén várható.
A nephro- és ototoxicitás kockázata kisebb ép vesefunk­
ciójú betegekben, továbbá az előírt adagolás és kezelési 
időtartam betartása mellett.
Esetenként megfigyelhető volt a kezelés alatt a transz- 
amináz-értékek (SGOT, SGPT) pozitívvá válása és a szé- 
rum-bilirubin-szint emelkedése, anaemia, leuko- és throm­




-  egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, pl. 
aminoglikozid és polipeptid antibiotikumokkal, Ceporinnal 
(neuro- és nephrotoxicitás fokozódás);
— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitás fokozódás). Neu- 
romuszkuláris blokkolókkal pl. tubokurarinnal, szukcinil- 
kolinnal történő együttadásakor fennáll az izomrelaxáns 
hatás fokozódásának lehetősége (légzésbénulás veszélye). 
Az aminoglikozidok a béta-laktám antibiotikumokkal 
komplexet alkotva hatáscsökkentő interakcióban léphet­
nek (tobramicin elsősorban a karbenicillinnel, tikarcillin- 
nel), ezért a gyógyszereket azonos fecskendőbe vagy 
azonos infúziós oldatba összeszívni nem szabad.
In vivo a kölcsönhatás csak beszűkült vesefunkciónál, 
magas szérumkoncentrációk esetén jön létre.
FIGYELMEZTETÉS: Az aminoglikozidokra jellemző poten­
ciális toxicitás miatt a betegek gondos klinikai megfigye­
lése szükséges. Kimutatható vagy feltételezhető veseká­
rosodás esetén, ill. ha a kezelés során a kezdetben ép 
vesefunkció romlásának jelei mutatkoznak, különös óva­
tosság ajánlott és rendszeresen ellenőrizni kell a vese és 
a Vili. agyideg működését.
Renális, vestibularis vagy acusticus funkcióromlás észlelé­
sekor a kezelést abba kell hagyni, illetve az adagolást 
megfelelően módosítani kell.
Koraszülötteknek és újszülötteknek a veseműködés éret­
lensége miatt csak különös óvatossággal adható. 
Túladagolás vagy toxikus tünetek esetén pritoneális vagy 
hemodialízissel gyorsítható kiürülése a vérből.
A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmusok előretö­
rése előfordulhat.
TERHESSÉGBEN az aminoglikozidok alkalmazását mara­
dandó magzati károsodás veszélye miatt csak az anya 
életveszélyes és atoxikus antibiotikummal nem kezelhető 
bakteriális infekciója indokolhatja.
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A terhesek trombózis-profilaxisának 
és kezelésének mai lehetőségei
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I. Belgyógyászati Klinika (igzagató Káldor Antal dr.)
A szerzők — saját tapasztalatuk és az irodalmi ada­
tok alapján — összefoglalják a terhesek trombózis­
profilaxisának és kezelésének mai lehetőségeit. Spe­
ciális problém aként külön tárgyalják a trombofíliás 
terhesek (AT III hiány) és a „lupus antikoaguláns” 
okozta véralvadási és szülészeti problémákat, vala­
mint a m űbillentyűt viselő terhesek antikoaguláns 
profilaxisának kérdését. Véleményük szerint — az 
általános állásponttal megegyezően — a terhesség 
alatti trombózis kezelésére és profilaxisára csak a 
heparin megfelelő és veszélytelen.
Közleményünk m egírásának indítékát elsősor­
ban az adta, hogy az utóbbi években mind az elmé­
leti kutatás terén, mind a klinikai gyakorlati lehető­
ségeket illetően olyan fejlődés, ill. változások kö­
vetkeztek be, amelyek kihatnak a terhesek trombó­
zis-megelőzésére és kezelésére. Mivel a m agyar or­
vosi szakirodalomban 1978-ban Misz és Tóth  (16) 
közleménye az akkori ismereteknek megfelelően 
részletesen elemezte az alvadásgátló, illetve trombo- 
litikus kezelés alkalm azását e területen, tanulm á­
nyunkban elsősorban az azóta elért eredmények 
tükrében tárgyaljuk a kérdéseket
Egyrészt az utóbbi években megjelent közlések 
egyértelművé teszik, hogy ma m ár az orális antikoa­
guláns (anti-K vitamin) kezelés háttérbe került a 
terhesek trombózis-megelőzésében és terápiájában. 
Sőt, a tartós orális alvadásgátló kezelés a la tt bekö­
vetkezett fogamzás a terhesség megszakításának or­
vosi indikációját képezi.
Másrészt a hazai gyártású koncentrált és retar­
dált hatású, szubkután adható heparin-kálcium  (He- 
parin-Ca, Kőbányai Gyógyszerárugyár, 25 000 Ne/ 
ml) elérhetővé válása nagym értékben megkönnyí­
tette a heparin adását. Azelőtt inkább csak elvi le­
hetőség volt a terhesek tartós trombózis-profilaxisa 
heparinnal, a korábban alkalm azott heparin-nát- 
rium (Heparin, Kőbányai Gyógyszerárugyár, 5000 
Ne/ml) készítmény kényelmetlenségeit sem a be-
Rövidítés: APTI =  ak tiv á lt partialis throm boplas­
tin idő.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 49. szám 
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The present possibilities of preventing and treat­
ing thrombosis in pregnancy. On the basis of their 
own experiences and the literary  data the authors 
review the possibilities of prevention and trea t­
m ent of thrombosis in pregnant women. The ca­
ses of thrombophilic pregnant women (AT III de­
ficiency), the coagulation and obstetrical problems 
caused by „lupus anticoagulant” and the anticoa­
gulant prophylaxis of those w ith artificial valve 
deserve special attention. The authors accept the 
general view th a t heparin is the only drug which 
is harmless and effective in preventing and trea­
ting thrombosis during pregnancy.
tegek, sem az orvosok nem szívesen vállalták. Ám 
a korszerű Heparin-Ca elérhetővé válása sem oldott 
meg minden kérdést. V itathatatlan ugyanis, hogy 
a heparin-profilaxisnak és kezelésnek is megvannak 
a m aguk problémái és ezeket is elsősorban az utóbbi 
évek kutatásai hozták felszínre.
A trombózis kezelésében — főleg a késői szö­
vődményeket illetően —- a trom bolitikus terápia 
eredményesebbnek látszik a heparinnál, de a veszé­
lyei is nagyobbak annál. Vállalhatjuk-e azt terhes­
ségben, s ha igen, milyen feltételek mellett?
Egyre növekszik azok száma, akik trombózis­
hajlam a mögött eleve tudott antithrom bin III defek­
tus, vagy az ugyancsak trombózist (és vetélést) oko­
zó „lupus antikoaguláns” áll, de mégis gyermeket 
kívánnak szülni. Ezek külön elbírálást és kezelést 
igényelnek. Ugyanígy egyre többen vannak azok 
is, akik súlyos szervi szívbaját m űbillentyű-beülte­
téssel megoldották, de a tartós antikoaguláns keze­
lés fenntartása a terhesség alatt létkérdés az embó­
liaveszély miatt. Mivel helyettesíthetjük a Syncu- 
m art az anya életének kockáztatása nélkül?
Ezekre az aktuális kérdésekre kívánunk választ 
adni saját tapasztalatainknak az irodalmi adatokkal 
való egybevetése révén.
A z orális antikoaguláns (Syncumar) kezelés ter­
hességben.
A  kum arin-típusú alvadásgátlók hatásm ódja az 
utóbbi években tisztázódott (15). A hatásmechaniz­
mus lényege, hogy a véralvadásban szereplő ténye­
zők közül a protrombin, a VII, a IX, és a X fák-
%
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torok szintézisét gátolják. Az em lített tényezők 
funkcionális ak tiv itásukat akkor nyerik el, amikor 
a szintézis utolsó lépéseként molekulánként 10 kar- 
boxil csoport kapcsolódik a láncvégi glutamin-gyö- 
kökhöz. A gamma-karboxil-glutam insav révén kö­
tődik a Ca++ ionon keresztül az illető molekula az 
aktivátor-komplexhez. Ha tehát a karboxilálás el­
marad, funkcionálisan csökkent értékű prothrom bin 
(ill. VII, IX, és X faktor) képződik, amely nem képes 
a Ca++ kötésre és ennek következtében jön létre az 
alvadásgátlás. T ekintettel arra, hogy a kum arinve- 
gyületek alacsony molekulasúlyúak, a placentán át­
ju tnak  és így a fötuszban is súlyos vérzékenységet 
okoznak. A kum arin-típusú alvadásgátlók magzat­
károsító hatásának teh á t ez az egyik oka.
Az intrauterin  fejlődés kezdetén, a 6—10. hét 
körül egy osteocalcin nevű fehérje képződik, amely­
nek a csontképzésben van szerepe. Az osteocalcin 
ugyancsak a gam m a-karboxilálás révén köti a kal­
ciumot, és ezt a folyam atot ugyancsak gátolják a 
kum arin-típusú alvadásgátlók. Ennek következté­
ben a csontképződés zavarttá  válik, és így jön létre 
az ism ert fejlődési rendellenesség, a chondrodys­
plasia punctata (Conradi-Hunerm an szindróma), 
melynek lényege, hogy a világra jö tt gyermek nye­
regorral, nazális hypoplasiával, frontális csontdu­
dorral, rövid alkarokkal jön a világra. Társulhat 
még hozá látóideg-sorvadás, szürkehályog, szellemi 
visszamaradottság és flexiós kontraktúra.
Tejani és mtsai (25) 32 m űbillentyűt viselő te r­
hes asszonyról számoltak be, akik terhességük kü­
lönböző idejében orális antikoaguláns kezelésben ré­
szesültek. A vizsgált csoportban 11 magzati és ú j­
szülöttkori halálozás, valam int 3 fejlődési rendelle­
nesség fordult elő. Különösen a term inus előtti idő­
szakban alkalmazott orális alvadásgátlás a legve­
szélyesebb, ami a szülési traum ával hozható kap­
csolatba. Az első trim eszterben a teratogen hatás, a 
későterhességben a fokozott vérzésveszély m iatt 
nem adhatunk Syncum art. Mivel azonban a kora­
szülést, sőt még az é re tt szülés pontos idejét sem 
lehet előre jelezni, így nehéz megítélni, m ikor hagy­
juk abba terhesség kapcsán az orális alvadásgátlást. 
Különösen jelentős ez koraszülés esetén, amikor 
az újszülöttben az orális antikoaguláns hatására 
még tovább növekszik az egyébként is gyakoribb 
agyvérzés veszélye.
Az elmondottakból következik, hogy ma m ár — 
főleg a szubcutan heparin-terápia lehetősége miatt 
— az orális alvadásgátló kezelést terhességben nem 
szabad alkalmazni, részben a magzati vérzésveszély, 
részben a teratogen hatása miatt. Sőt, ha a terhes­
ség Syncumar-kezelés közben jö tt létre, és a te r­
hesség első két hónapjában is Syncum art szedett 
az anya, ez a terhesség megszakításának indikáció­
já t képezi.
A heparin terápiás és profilaktikus alkalmazása
A heparin jelentősége a szülészeti gyakorlatban 
kiemelkedő: a heparin molekulasúlya 10 000—30 000 
dalton közt van, teh á t nem ju t á t a placentán a 
magzatba és ezért a heparin a terhesek trombózisán 
kezelésében és megelőzésében az alapvető gyógy­
szer.
M int ismeretes, a heparint vagy az aktuálisan 
fennálló tromboembólia kezelésére vagy annak meg­
előzésére használjuk. A terápiás adagok nagyobbak, 
m int a profilaxisban alkalmazottak. A tromboem­
bólia fennállásakor általában napi 25 000—50 000 
NE heparint alkalmazunk, míg a megelőzésben napi 
2x5000 NE a szokásos heparin adag. A terápiás és 
profilaktikus adagolás megkülönböztetése nem me­
rev, ha ugyanis a fennálló trombózis mellett kife­
jezett a vérzésveszély, a szokásosnál valamivel ki­
sebb heparinadagokat alkalmazunk, másrészt ha 
a prevenció kapcsán a trombózisveszély az átlagos­
nál nagyobb, akkor a megelőző heparin-dózisok az 
átlagosnál nagyobbak.
A Heparin-Ca (Kőbányai Gyógyszerárugyár) 
forgalomba hozatala megváltoztatta a heparinke- 
zelés gyakorlatát. Korábban a heparin-nátrium  ké­
szítmény adagolását vagy interm ittálóan (napi 4-6 
részletre szétosztva) vagy pedig infúzióban ajánlot­
ták. Az interm ittáló heparinadás azonban m ár elő­
zőleg is csak kényszermegoldásként került alkal­
mazásra, mivel a heparinszint extrém  ingadozása 
lényegesen fokozta a vérzésveszélyt, ugyanakkor 
a terápiás effektus sem volt volt állandó. Az injek­
ció beadása u tán magas heparinszintek alakulnak 
ki, melyek vérzést okozhatnak, ugyanakkor az 
újabb injekció beadása előtt a heparin gyors elimi­
nációja esetén m ár nincs is megfelelő alvadásgátlás. 
A heparininfúzió több napi fenntartása viszont 
m ind a betegre, m ind az ápolószemélyzetre komoly 
megterhelést jelent. A subcutan adható Heparin-Ca 
elérhetővé válása az intermittáló heparin-adagolást 
elavulttá, kerülendővé tette. A 25 000 NE/ml aktivi­
tású heparin-kálcium  injekcióval megfelelően el­
nyújtott, tartós és egyenletes, terápiás szintű alva­
dásgátlást érhetünk el betegeinkben. Ezért ma 
mélyvénás trombózis, ill. tüdőembólia esetében 
2x25 000 NE Heparin-Ca-t adunk szubkután, a has­
fal bőrébe injiciálva. Azért célszerű a hasfal bőré­
be injiciálni a heparint, m ert a végtagok bőre alá 
injiciált heparin gyorsabban szívódik fel, ugyanis a 
végtagok mozgása a keringésbe való bejutást (és 
ezzel az eliminációt is) gyorsabbá teszi. Ha valami­
lyen okból mégsem a hasfal bőrét választjuk, akkor 
nem elég a kétszeri injekció, hanem  napi 3 részlet­
ben adjuk a heparint, arányosan csökkentve az 
egyes dózisokat.
Tudni kell, hogy az egyéni heparin-érzékenység 
jelentősen különbözhet. Mivel a h eparin  az alvadásgát­
ló ha tásá t elsősorban az an titrom bin  III  ak tiv itásának  
növelése révén fe jti ki, term észetes, hogy a heparin- 
hatás függ az illető egyén an tith rom bin  III szintjétől is. 
Ez — eltekintve a ritk a  veleszületett defektustól (1. ké­
sőbb) — függ a  m áj és a vese m űködésétől is. Az ún. 
„akutfázis-fehérjék” m egkötik a heparin t, így az an ti- 
th rom bin  III ak tiv itás fokozásához kevesebb heparin  
m arad. A széteső vérlem ezkékből is szabaddá válik  he- 
parin-közöm bösítő tényező (az ún. trom bocita-4-faktor). 
Ez utóbbi m ennyisége a terhesség előrehalad tával nö­
vekszik és ez befolyásolja a heparin  adagolását. A fe l­
sorolt tényezőkből következően a heparin  adagjának 
individuálisnak kell lennie, am it elsősorban az ellenőr­
ző vizsgálatok révén tudunk  elérni. A heparinkezelés 
ellenőrzését a heparinnak  az a  farm akokinetikai sa já ­
tossága is indokolja, hogy a heparin  elim inációja dó­
zisfüggő. Magas heparin-koncentrációk  m ellett az eli­
m ináció lassúbb, m in t alacsonyabb heparinszin tek  m el­
lett. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a heparinnál 
vigyázni kell a kum ulációra: ha a k ívánatosnál na-
gyobb heparin-dózisokat adunk, a vérzésveszély roha­
mosan növekszik.
A heparinkezelés ellenőrzésére m a a gyakorlatban 
két lehetőségünk van. Kevésbé pontos, ha a betegágy­
nál is elvégezhető (a laboratórium  m űködésétől függet­
len) az alvadási idő m eghatározása, míg a m ásik a pon­
tosabb ak tivált partialis throm boplastin  idő (APTI) m é­
rése, mely azonban laboratórium i módszer. Ha tehát 
m ódunk van a folyaínatos APTI m érésére, ez utóbbi 
m ellett dönthetünk, ha azonban erre  nincs lehetőség, 
m arad az alvadási idő mérése. Az alvadási időt úgy 
állítsuk be heparinnal, hogy a kiindulási (norm ál 6-8 
perc) érték  2-3-szorosára nyúljon meg, az APTI eseté­
ben m ásfél-kétszeres m egnyúlás jelzi az ideális alva- 
dásgátlást. Hangsúlyozzuk, hogy sem az alvadási idő, 
sem az APTI m érése nem  helyettesíti a beteg gondos 
klin ikai észlelését a bőrön m egjelenő szuffúziók, hem a- 
túria, a széklet W eber-próba pozitívvá válása érzéke­
nyen jelzik a vérzés veszélyét. Az „in v itro” laborató­
rium i tesztek eredm énye ugyanis nem  azonosítható az 
„in vivo” alvadásgátlás m értékével. A kár az alvadási 
idő, akár az APTI m érésével ellenőrizzük a heparin- 
kezelést, a vizsgálatokhoz a vérvétel tyj-l órával a kö­
vetkező heparin in jekció  elő tt történjék , hogy a szük­
séges heparin-m ennyiséget ezek eredm ényétől függően 
szabhassuk meg.
A tapasz talat azt m utatja , hogy átlagos súlyú fel­
nőttben a H eparin-C a 2x25 000 Ne (2x1 ml) adagja kb. 
három  nap a la tt az alvadásgátlás fokozatos növekedé­
séhez vezet, am i az adag csökkentését (2x12 500 NE, 
2x1/2 ml) teszi szükségessé. Ez azonban csak általános­
ságban igaz, az individuális heparinadagot m indig a 
laboratórium i vizsgálati eredm ények (és a klin ikai kép) 
alapján  kell megszabjuk. A heparinkezelés lehetőleg 
ne halad ja  meg a 7-10 napot, a nem kívánatos m ellék­
hatások (throm bocytopenia, alopecia, osteoporosis) 
ugyanis rendszerin t a tartós, nagyadagú heparinkeze- 
lésnél lépnek fel. Ha valam ilyen okból mégis hosszabb 
heparinkezelésre van szükség, a vérlem ezkeszám  két- 
naponkénti ellenőrzése szükséges.
Az infúzisó heparinkezelést a heparin -ná trium m al 
végeztük. A heparin -ná trium  (Heparin, Kőbányai 
Gyógyszerárugyár) m l-e 5000 NE h ep a rin t tartalm az, 
ezt kell fiziológiás konyhasó o ldatban úgy infundálni, 
hogy óránkén t a beteg 1000 NE heparin t kapjon in fú­
zióban. Ha nincs infúziós pum pa, cseppinfúzióban is 
kaphatja  a beteg a heparinoldatot. Célszerű a kezelés 
megkezdése elő tt levenni a v ért az ellenőrző vizsgála­
tokhoz (alvadási idő vagy APTI), m ajd  5000 NE hepa­
rin t adunk bolusban, és ezután kö tjük  be az infúziót. 
I t t  is legalább 12 óránként kell elvégezni az ellenőrző 
vizsgálatokat, a rra  törekedve, hogy az alvadási idő a 
kiindulási érték  2-3-szorosára, ill. az APTI m ásfél-két­
szeresére nyúljék. A kkor indokolt elsősorban infúzió­
ban adni a heparin t, h a  valam ilyen okból különösen 
ta rtunk  esetleges vérzéstől, vagy ha a szülés kezdése 
m iatt azonnal meg kell szüntessük az alvadásgátlást. 
Ilyenkor ugyanis az infúzió m egszüntetésével és pro- 
tam in adásával azonnal m egszüntethetjük  az alvadás­
gátlást, m íg a subcután  heparin -te ráp iáná l ennek fel­
függesztése bonyolult és hosszasabb.
A H eparin-C a nagy m értékben m egkönnyíti a 
trom bózis-profilaxist. A kis térfogatban  (0,2 ml) sub- 
cutan in jic iá lt koncentrált heparin  (5000 NE) napi két­
szeri in jiciá lásával kellő védelm et b iz tosíthatunk a 
trombózis fellépése ellen. A kisdózisú heparin  profi­
laxis akár hónapokig, szükség esetén éveken á t is 
folytatható (pl. kum arin  allerg ia vagy rezisztencia ese­
tén) és nem  igényel laboratórium i ellenőrzést. Hosszas 
heparinadásnál havonta 1-2 alkalom m al a  throm bocy- 
taszám  ellenőrzése indokolt.
Hall és m tsai (8) vetették  fel, hogy az anyai hepa- 
rin-kezelésnek m agzati veszélyei vannak, így koraszü­
lés és halvaszülés. A közlem ény k ritika i értékelése so­
rán  azonban m egállapítható, hogy azokban a  terhesek­
ben, akik H eparin kezelésben részesültek, eleve olyan 
patológiás állapot állo tt fenn (pl. toxém ia), am i önm a­
gában magas százalékban okoz halálozást és egyéb 
magzati kom plikációkat. Az irodalom  k ritika i elemzése 
alap ján  m a egyértelm űnek látszik, hogy a heparin  ve­
szélytelenül alkalm azható a terhesség alatt.
A  trombolitikus kezelés terhességben
A  trom bolitikus kezelés előnyét az antikoagu- 
láns (heparin, kumarin) terápiával szemben abban 
látjuk, hogy friss (néhány napos) mélyvénás trom ­
bózis esetében alkalmazva az alvadék teljes oldódá­
sát lehet elérni. Ez azt eredményezi, hogy a vénák 
billentyűrendszere megőrzi funkcióját és így a ké­
sőbbiekben sokkal kevésbé kell tartanunk  a súlyos 
poszttrombotikus szindróma kialakulásától. Arnesen  
(1) legújabb adatai is alátám asztják a trom bolitikus 
kezelés elsőbbségét az antikoaguláns kezeléssel 
szemben mélyvénás trom bózisban: a többéves u tán- 
vizsgálat során kizárólag a sztreptokinázzal kezelt 
betegeken lehetett flebográfiával ép viszonyokat ki­
m utatni és a poszttrombotikus szindróma klinikai 
képe is jóval ritkább volt a trom bolitikus kezelésben 
részesült betegekben. Saját vizsgálataink során (22) 
azt találtuk, hogy a késői eredm ényeket a kezdeti 
kezelés m ellett az is befolyásolja, hogy a későbbiek­
ben részesülnek-e a betegek tartós alvadásgátló ke­
zelésben. Nem hallgatható el azonban, hogy a trom ­
bolitikus kezelés szövődményei (elsősorban vérzés) 
is jelentősebbek az alvadásgátlókénál, és ez különö­
sen a terhesség esetén nem közömbös. A fibrinoli- 
tikus aktivátorok (sztreptokináz, urokináz) adása 
ugyanis nemcsak a thrombus, hanem  a placenta fib- 
rinjének oldásához is vezethet, ezáltal vetélést vált­
hat ki. Különösen a terhesség elején szám íthatunk 
erre, míg a szülés körüli időszakban a lepényi te rü ­
letről származó vérzést fokozhatja. A vérzéses szö­
vődmények veszélye a trombolízis során a szoros 
laboratórium i ellenőrzéssel (trombin idő, plazmino- 
gén-szint) csökkenthető: a m agunk részéről minden 
esetben ajánlatosnak ta rtju k  a kezelés laboratórium i 
kontrollját, és különösen a terhesség alatt végzett 
sztreptokináz kezelés laboratórium i ellenőrzés nél­
kül a beteget (és a magzatot) veszélyeztető súlyos 
hibának minősül.
Magunk csak olyan esetekben alkalm azunk 
trombolízist a terhesség első harm adában lévő asz- 
szonyok mélyvénás thrombosisa esetében, am ikor az 
anya nem ragaszkodik feltétlenül a magzat m egtar­
tásához és az érelzáródás m értéke a végtag funkció­
já t súlyosan veszélyezteti. Csak néhány esetről szá­
m olhatunk be, de egyetlen trombolízis esetén sem 
láttunk vetélést a szoros laboratórium i ellenőrzés 
mellett. A trombolízis eredményének fenntartására 
a kezelés befejezése után antikoaguláns — subcután 
heparin — kezelés tartós fenntartása szükséges, 
m ajd a. szülés u tán áttérhetünk a szokásos, tartós 
kum arin-profilaxisra.
A thrombophiliás terhesek
A „throm bophilia” szót eredeti, tágabb értelm e­
zésében használjuk: számos betegnél családi vagy 
egyéni hajlam  m utatható ki a thromboemboliás 
megbetegedésre és terhesség esetén ezek külön elbí­
rálás alá esnek a trombózis megelőzése, ill. kezelése 
szempontjából.
A veleszületett antithrom bin III hiány okozza az 
esetek egy részében a thrombózis-hajlamot. Ma m ár 
megfelelő módszerek állnak rendelkezésünkre a de­
fektus kim utatására. Akkor kell gondolnunk rá, ha 
a beteg családi anamnézisében (akár az apai, akár 2995
az anyai ágon) halm ozottan fordulnak elő throm bo- 
emboliás megbetegedések, elsősorban ismétlődő 
mélyvénás trombózis. A throm bin-inaktivitás kon­
zekvensen csökkent értéke, alacsony heparin-kofak- 
tor aktivitás igazolhatja a gyanúnkat. Az anti throm ­
bin III szintje a norm ál érték 50%-a körül szokott 
lenni az érintett betegekben és az ilyen alacsony an- 
tithrom bin III szintű betegeknél csaknem bizonyos, 
hogy a szülés kapcsán (vagy még előbb) kialakul a 
mélyvénás trombózis, ha nem alkalmazunk megfe­
lelő prevenciót. Nem egyszer az orális antikoncipi- 
ensek, vagy egyéb ösztrogén tartalm ú gyógyszer 
váltja ki a trombózist m ég a terhesség előtt.
A trombózis profilaxisának kérdése azonban 
ezekben az esetekben komoly elvi és gyakorlati 
problémákat érint. M int m ár az előzőekben szóltunk 
róla, a Syncumar-kezelés szóba sem jöhet. A hepa- 
rinadás egyik elvi nehézsége az, hogy a heparin al- 
vadásgátló hatását elsősorban éppen az antithrom - 
bin III („heparin-kofaktor”)-on keresztül fejti ki, 
így a csökkent antithrom bin III szint m ellett m ár 
eleve csak kisebb hatást várhatunk betegeinken. To­
vábbi probléma, hogy a heparin adásakor számol­
nunk kell az antitrom bin III további csökkenésével 
(14). Igaz, hogy ez a csökkenés egészséges (nem anti- 
thrombin III hiányos) egyéneknél nem jelentős, és 
csak nagyobb adagú, intravénás heparinadás mellett 
m utatható ki a jelenség. A veleszületett antithrom - 
bin III hiány esetében azonban a heparin oly m ér­
tékben csökkenti tovább az antithrom bin III szin­
tet még subcutan adás esetén is (2), amely m ár sú­
lyos trombózisveszélyt okoz, ha hirtelen elhagyjuk 
a heparint. A tapasztalat azt m utatja (5), hogy az 
antithrom bin III hiányos betegek tartós trombózis­
megelőzése a subcutan adható 2x10 000 NE hepa- 
rin-kalciummal megoldható. Mi úgy járunk  el, hogy 
azokkal az antithrom bin III hiányos fiatal nőbete­
gekkel, akik szülni kívánnak, részletesen megbeszél­
jük a várható veszélyeket, nehézségeket. Ha ezek 
után a beteg kitart elhatározása mellett, az előző­
leg beállított Syncumar-kezelést a várható koncep­
ció ideje előtt m egszakítjuk és kisdózisú (2x10 000 
Ne) subcutan Heparin-Ca kezelésre állítjuk át. Ezt 
a betegek maguk adják — hasonlóan az inzulin ada­
golásához — és havonta ellenőrizzük a véralvadási 
param étereket (APTI, antithrom bin III szint). Ma­
gunk és mások tapasztalata is az, hogy a heparin 
ilyen adagolásban tovább csökkenti ugyan az anti- 
throm bin III szintet, de az APTI 5-10 mp-es meg­
nyúlása észlelhető. Ez utóbbi nélkül nem remélhető 
eredményes trombózis profilaxis (9). A várható szü­
lés előtt antithrom bin III koncentrátum ot adunk 
(ha ilyen nincs, fagyasztott plazmával em elhetjük 
meg az antithrom bin III szintjét) és ilyenkor az 
APTI alakulásától függően adagoljuk a heparint, 
majd a szülés után orális antikoagulánsra térünk  át. 
Az elmondottakból következik, hogy az antithrom - 
bin III hiányos nőbeteg terhességének ellenőrzése és 
a szülés levezetése csak speciálisan felkészült szak­
intézetben történhet.
Fény derült arra  is, hogy a különböző autoim ­
mun kórképekben, így a lupus erythematodesben 
is, elég gyakran észlelhető ún. „lupus antikoagu- 
láns”, amely az elnevezésétől eltérően éppenséggel 
2996 trombózist okozhat (4, 17, 19). Az elváltozás lénye­
ge, hogy az autoimmun patomechanizmusú kórké­
pekben olyan ellenanyagok képződnek, amelyek 
meghatározott foszfolipid struk tú rára  hatnak. Ez a 
foszfolipid szerepel a prothrom bint aktiváló komp­
lexben (ez magyarázza mind a parciális trombo- 
plasztin idő és a protrom bin idő megnyúlását), de 
valószínű, hogy az érfalban is jelen van. Ez utóbbi­
val áll öszefüggésben az ismétlődő vénás és artériás 
trombózisok kialakulása. Valószínű, hogy az anti­
gén-antitest reakció létrejö tte az érfal prosztaciklin 
képzését gátolja (6). Ugyancsak az autoantitestnek 
a foszfolipidre k ifejtett hatásával áll kapcsolatban 
a gyakori álpozitív W asserman-reakció (antikardio- 
lipin). Meg kell azonban jegyezni, hogy a Wasser­
man-reakció negativitása nem zárja ki a lupus anti- 
koaguláns jelenlétét. Megfigyelték azt is, hogy 
gyakran já r  spontán vetéléssel a lupus antikoagu­
láns, am it szintén a prosztaciklin szintézisének za­
varával magyaráznak. így ismétlődő vetélések ese­
tén, ha az anamnézisben trombózist és/vagy meg­
nyúlt parciális tromboplasztin időt észlelünk, gon­
dolni kell a lupus antikoaguláns lehetőségére külö­
nösen akkor, ha mindezek m ellett a Wasserman re­
akció álpozitivitása is kim utatható. Ritkábban neu­
rológiai tünetek is kapcsolódnak a tünetegyüttes­
hez, melyek cerebrális trombózis vagy mielitisz kö­
vetkezményei lehetnek, ugyanakkor az antinukleá- 
ris antitest negativitása nem szól a tünetegyüttes 
ellen.
A lupus antikoaguláns felismerésének gyakor­
lati jelentősége abban van, hogy immunsupressiv 
kezeléssel visszaszorítható az autoantitest képződése 
és így a következményei is elháríthatok. Lubre és 
mtsai (12, 13) beszámoltak olyan betegekről, akik 
előzetes sorozatos spontán vetélés utáni immunsup- 
ressiós kezelés hatására egészséges gyermekeket 
szültek. Természetesen az immunsupressiós kezelés 
— ism ert veszélyei m iatt — csakis akkor alkalmaz­
ható, ha megfelelő vizsgálatokkal a lupus antikoa­
guláns jelenléte valóban bizonyítható.
Terhesség szívm űtét után
A m űbillentyűt viselő, reproduktív korban levő 
nők száma világszerte és így hazánkban is egyre 
nő. Ezek közül mind többen lesznek terhesek, és ez 
jelentős gyakorlati problém ákat jelent. A terhesség 
alatt ezekben az egyénekben a tromboembólia rizi­
kója növekszik, bár többen minden probléma nélkül 
megszülnek (7). A m űbillentyűt viselők antikoagu­
láns kezelése nem mellőzhető. Nem terhes állapot­
ban erre a legmegfelelőbbek a kum arin-típusú anti- 
koagulánsok. Mivel azonban ezek a készítmények a 
lepényen átjutnak, és a magzatot, valam int az anyát 
is töbféle módon veszélyeztetik (23), ma általánosan 
elfogadott, hogy a kum arin típusú antikoagulánso- 
kat heparinnal kell helyettesíteni. Ennek az anti­
koaguláns váltásnak m ár a terhesség bekövetkezése 
előtt, vagyis a terhesség tervezésének időszakában 
(prekoncepcionálisan) kell bekövetkeznie. Ugyanis 
a kum arin típusú antikoagulánsok elsődlegesen a 
terhesség korai időszakában, az organogenezis ide­
jén hozzák létre súlyos m ellékhatásaikat (fejlődési 
rendellenesség). Azonban a terhesség bármelyik 
időszakában adott kum arin készítmények okozhat­
nak különböző elváltozásokat (fötális és uterinális
vérzés, agyvérzés stb.). Sajnos ismeretes az is, hogy 
a heparin adása az artériás trombózis előfordulását 
(így a billentyű-trombózist) nem képes hatásosan 
csökkenteni. Ezért többek véleménye szerint a ter­
hesség alatt a m űbillentyűt viselőkön a heparin 
adás nem hatásos (18). Sajnos a throm bocyta funk­
ciót gátló acetilszalicilsav (aszpirin) — annak szá­
mos káros hatása m iatt (prosztaglandin szintézis 
gátlás, ductus Botalli korai záródása stb.) — sem 
alkalmazható (20). Ezenkívül számolni kell külön­
böző lokalizációjú újszülöttkori vérzésekkel is a 
szülés körüli időszakban az anyának adott aszpirin 
adását követően (21, 24). Többen felvetették, hogy 
a terhesség első felében heparin, a középső időszak­
ban kum arin, míg a szülés előtti időszakban újra 
heparin adása lenne a legmegfelelőbb kezelési séma 
(10, 11). Mind több adat utal azonban arra, hogy a 
terhesség bármelyik időszakában adott kum arin 
készítmények adása során előfordulhatnak ideg- 
rendszeri eredetű vérzések (8). Ű jabban próbálkozá­
sok történtek egy másik, a thrombocyta funkciót 
befolyásoló szernek (dipiridam ol; Persantin) terhes­
ség alatti adásával, igaz nem m űbillentyűt viselő 
egyénekben. Ezen vizsgálatok szerint úgy látszik, 
hogy a dipiridamolnak nincs az aszpirinre jellemző, 
számos m ellékhatása (3).
Az elmondottak alapján nyilvánvaló, hogy de­
finitiv állásfoglalás ebben a kérdésben jelenleg még 
nem lehetséges. Azonban mi is helyesnek tartjuk  
azt az általános álláspontot, hogy a terhesség alatt 
kum arin-típusú antikoaguláns nem adható, és így 
a heparin adása a helyes. Logikusnak látszik, hogy 
a heparin t esetleg dipiridamollal kombináljuk. 
Azonban ennek klinikai bevezetéséig további kont­
rollált vizsgálatok szükségesek. Helyesnek tartjuk  
továbbá annak hangsúlyozását, hogy — amennyi­
ben lehetséges — előnyben kell részesíteni a hete­
rograft (porcin) billentyűk beültetését, amelyek 
esetén — köztudottan — kisebb a tromboembóliás 
rizikó.
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta ­
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá­
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.
HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.
JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró­
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 




Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tab ­
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke­
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo­
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia (haemolytikus icterus) is elő­
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.
MEGJEGYZÉS *
,,Csak vényre adható  ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is­
mételhető."
CSOMAGOLÁS: 40 tabl.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 ,-  Ft.
Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
KADocsA edit dr. A dinatrium - cromoglycat alkalmazása 
rhinitis allergica kezelésében
Szegedi Orvostudományi Egyetem Fül-Orr-Gégeklinika (igazgató: Ribári Ottó dr.)
A szerző 31 pollen-érzékeny, szezonális allergiás 
náthában szenvedő, korábban antihisztaminokkal 
eredménytelenül kezelt betegnél próbálta ki a di- 
natrium-cromoglycat (DNCG) kezelést önkontrollos 
vizsgálattal, tüneti jegyek felhasználásával. A 
DNCG-t az orrnyálkahártyára por form ájában ju t­
tatták, napi 5x1 caps, adagban. A DNCG klinikai 
hatékonyságát a Fenistil retard nevű antihisztam i- 
néval hasonlította össze. Megállapítja, hogy a DNCG 
szignifikánsan csökkentette a betegek átlagos heti 
össz-tüneti jegyeit. Emelkedett preszezonális se. IgE 
esetén a DNCG-t hatékonyabbnak találta, m int nor­
mális se. IgE esetén. Végül a szerző röviden tárgyal­
ja a rhinitis allergica kezelésének — általuk is al­
kalmazott — módjait, és ebben a DNCG terápia he­
lyét.
The use of disodium-chromoglycate for the treat­
m ent of rhinitis allergica. The author applied diso­
dium-chromoglycate (DSCG) for the treatm ent of 
31 patients hypersensitive to pollen, suffering from 
seasonal, allergic rhinitis, and being unreactive to 
examination has been perform ed using symptomatic 
earlier therapy w ith  antihistaminics. Self-control 
m arkers throughout. DSCG was applied to the nasal 
mucosa in the form of a powder, 5 times 1 capsule 
per day. The antihistam inics „Fenistil retard” was 
used for comparison. The results show, that DSCG 
reduced the cum ulated sym ptom atic-m arker values 
per week significantly. DSCG was found to be more 
effective in the case of elevated preseasonal serum 
IgE values than in cases of normal serum IgE levels. 
Therapy of allergic rhinitis, and the place of DSCG 
is briefly discussed by the author, too.
A dinatrium-cromoglycat (DNCG), gyári nevén 
INTALR, LOMUSOLR, OPTICROMR, MALCROMR 
stb. m ár 1967 óta használatos asthm a bronchiale ke­
zelésében (12, 20). Azóta a DNCG javallata tovább 
bővült. A légúti allergiás betegségekben egyre szé­
lesebb körben alkalmazták, de más szervrendszeri 
allergiás mechanizmusű betegségekben is hatásos­
nak találták. Így eredményes szezonális és perenniá- 
lis allergiás nátha (10, 5, 6, 24, 4, 11), allergiás bőr­
gyulladás (14), allergiás kötőhártya-gyulladás (16) és 
colitis ulcerosa (3) eseteiben is. A DNCG az azonnali 
típusú allergiás reakciókban központi szerepet já t­
szó hízósejtek és basophil granulocyták m em brán­
jait stabilizálja, így a biogén aminok felszabadulását 
gátolja. A DNCG tehát a fenti kórképekben kife­
jezetten megelőző célzatú kezelésre alkalmas, s 
m int ilyen, új, eddig egyedülálló terápiás lehetősé­
get jelent.
Eddig csak szórványos adatok állnak rendelke­
zésünkre rhinitis allergica DNCG kezelésével kap­
csolatban hazánkban. Jelen vizsgálatunkban a 
DNCG klinikai hatékonyságát kívántuk lemérni sze­
zonális allergiás náthában.
Beteganyag
A  v izsgálatban 31 szezonális allerg iás n á thában  
szenvedő beteg v e tt részt (15 nő, 16 férfi, 15—30 éve­
sek). V alam ennyiüknek legalább 3 éve tavasszal (ápri­
lis, május) roham okban  jelentkező tüsszögésük, vizes
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 49. szám
orrfolyásuk, o rrdugulásuk  volt. Betegségük átlag  8 éve 
á llt fenn. Legalább 2 éve k linikánkon am buláns gon­
dozás a la tt álltak. B etegeink között asztm ás nem  volt, 
hiposzenzibilizálásban nem  részesültek, kortikoszteroi- 
dot a vizsgálat megkezdése elő tt 1 éven belül nem  kap­
tak. K izártuk  azokat is, ak iknek  gennyes orrm ellék- 
üreg gyulladásuk, o rrpolypjuk, vagy nagyfokú orrsö- 
vényferdülésük volt. Je len  vizsgálatunkhoz olyan be­
tegeket választo ttunk  ki, ak ik  betegségük fennállása 
óta a hazánkban rendelhető  valam ennyi antihisztam in 
készítm ényt szedték m ár, de panaszaik  lényegesen nem  
csökkentek. Ezért ta rto ttu k  szám ukra indokoltnak a 
DNCG kezelés k ipróbálását.
Módszer
Télen, tünetm entes időben végeztük el az a ller­
giás bőrpróbákat B encard  (Beecham Research In te rn a­
tional, England) s tan d ard  diagnosztikus oldatokkal, 
prick módszerrel, az a lább i csoport- és egyedi allergé- 
nekkel: B2 (füvek), B3 (fák), B5 (gyom- és bokor polle­
nek, nyárfa, fűzfa, tölgy, akác. Egy vagy több aller- 
génre nézve m inden esetben pozitív, azonnali típusú 
bőrreakciót kaptunk.
M inden betegtől v é rt v e ttü n k  feb ruár hónapban se. 
IgE m eghatározásra (Phadebas PRIST). A preszezoná­
lis se. IgE értéke<120 IU/,ml volt 17 betegben, 120—250 
IU/ml 8 esetben, és 250—1100 IU /m l volt 6 esetben.
A DNCG eredm ényességét a dim ethindenum  ma- 
leinicum, gyári nevén Fenistil re ta rd  nevű antih iszta­
min tab le tta  hatékonyságával hasonlíto ttuk  ősze, ön- 
ikontrollos vizsgálattal. K izárólag Fenistil re ta rdo t kap­
tak  — napi 3x1 ta b le ttá t per os — az 1982-es szezon­
ban. Az 1983-as szezonban pedig csak DNCG-t (napi 
5x1 capsula) használtak  por form ájában  az orrnyálka­
hárty á ra  ju ttatva . A megfelelő gyógyszerhatás elérése 
érdekében m indkét szert m ár a  szezon várható  megkez­
dése elő tt 2 héttel adagolni kezdtük. M indkét évben a
%
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Átlagos heti össz-tüneti jegyek DNCG ( ------------) és
Fenistil retard ( о  ° ) kezelés mellett, preszezonális se 
IgE értékek szerint csoportosítva
vizsgálati időszakot áp rilis  15-től szám íto tt 4 hétben 
á llap íto ttu k  meg, am ikor valam ennyi betegen, a több 
éves tapasz talat alap ján , legkifejezettebbek a tünetek. 
A betegek ezalatt napon ta  tüneti naplót vezettek, kü­
lön jelölve 0—4 szám m al a tüsszögés, orrfolyás, o rrdu­
gulás súlyosságát. A k ísérleti idő letelte u tá n  a tüneti 
jegyeket elemeztük. E redm ényeinket kétm in tás Stu­
den t „ t” próba felhasználásával érétkeltük .
E r e d m é n y e k
A betegek átlagos heti össztüneti (tüsszögés, 
orrfolyás, orrdugulás) jegyeit vizsgálva, a statiszti­
kai számítások azt igazolták, hogy mind a négy 
héten a DNCG szignifikánsan csökkentette a bete­
gek tüneteit a Fenistil retardhoz képest.
Az á b r á n  külön ábrázoltuk az emelkedett és 
a normális (<120 IU/ml) se. IgE értékű betegek heti 
átlag össz-tüneti jegyeit.
A statisztikai analízis szerint az emelkedett pre­
szezonális se. IgE-vel rendelkező betegekben a 
DNCG hatékonyabban csökkentette a klinikai tü­
neteket, mint azokban, akik preszezonális se. IgE 
szintje a normális határokon belül mozgott.
M e g b e s z é l é s
A  dinatrium-cromoglycat az a z o n n a l i  t í p u s ú  
allergiás reakciókban gátolja a hízósejtek és a ba­
sophil granulocyták degranulációját, így a biogén 
aminok felszabadulását (8 ), és a ciklikus adenozin 
monofoszfátot bontó foszfodiészteráz működését 
(23). Orrnyálkahártyán végzett terheléses vizsgála­
tok azonban azt is kimutatták, hogy a k é s ő i  t í p u s ú  
é s  a k e t t ő s  (azonnali+ késői) reakciókat is szignifi­
kánsan csökkenti vagy teljesen kivédi a provokáció 
előtt adott DNCG (17). Mint ahogyan nem teljesen 
tisztázott az allergiás történések pontos immunoló­
giai háttere, úgy a DNCG hatásmódja sem ismert 
minden részletében. A helyzetet tovább bonyolítja, 
hogy A l t o u n y a n  (1, 2) vizsgálatai szerint a DNCG 
még n e m  i m m u n o l ó g i a i  rendszerekre is hat.
Rhinitis allergica eseteinek nagyobb részében 
3000 azonnali típusú allergiás reakció zajlik le, de a kli­
nikai tünetek jelentkezhetnek 4-6 óra múlva (18), 
sőt előfordulnak kettős reakciók is (2 2 ).
A klin ikai vizsgálatok egyértelm űen k im utatták , 
hogy a DNCG p reven tív  szer (21). Por vagy 2-4°/0-os 
oldat fo rm ájában  ju tta th a tju k  az o rrnyálkahártyára . 
A por befúvása speciális insufflator segítségével tö rté ­
nik. Átlagos nap i adag já t a  tapasztalatok szerin t ru ­
galm asan kell változtatn i, főként az allergén-expozíció 
m értékétől függően. A DNCG hatása kb. 4 ó ra hosszáig 
ta r t  (9). M indezeket figyelem be véve az a ján lo tt napi 
dózis egy-egy orrfélbe 3x10 m g-tól 5x20 m g-ig változ­
hat.
A légúti nyálkahártyáró l a DNCG kevesebb m int 
10%-a szívódik  fel. M ellékhatások  igen ritk án  fo rdu l­
nak elő: köhögés, orrdugulás, fejfájás, szédülés (7, 25). 
Hutás (13) közlése szerin t lokális nyálkahártya-izgalm at 
elsősorban szuperinfekció esetén okoz. A dása csak a 
DNCG-tal szem beni túlérzékenység esetén ellenjavallt.
Klinikánk ambulanciájára utalt, rhinitis aller­
giában szenvedő betegek általában már túl vannak 
azon a — sokszor több éves próbálkozáson —, hogy 
panaszaikat a n t i h i s z t a m i n  készítményekkel szüntes­
sék meg. Mivel a körzeti orvosok és fül-orr-gége 
szakorvosok csak ezeket rendelhetik, e terápiára 
nem megfelelően reagáló betegeiket fekvőbeteg in­
tézetbe irányítják. Kivizsgálásuk után, ha az aller- 
gént pontosan ki tudjuk deríteni, meg kell kísérelni 
az a l l e r g é n t  t á v o l  t a r t a n i ,  és szóba jöhet a beteg hi- 
poszenzibilizálása.
H i p o s z e n z i b i l i z á l ó  kezelés elsősorban súlyos tü­
netekkel rendelkező fiatal egyéneken javasolt, akik 
sem antihisztamin, sem DNCG kezelésre megfelelő­
en nem reagálnak (15). Nem jelent egyedüli meg­
oldást a hiposzenzibilizálás összetett szenzitivitású 
betegekben, s nem végezhető el, ha az injekciók be­
adásának valamilyen belgyógyászati ellenjavallata 
van (19).
A DNCG felfedezése előtt az allergológus fegy­
vertárában az antihisztaminokon és a hiposzenzibi­
lizáló kezelésen kívül csak a k o r t i k o s z t e r o i d  készít­
mények voltak. Ezek többnyire igen látványos javu­
lást eredményeznek, de közismert mellékhatásaik 
miatt per os vagy parenterális adagolásuk csak vég­
ső esetben lehet indokolt. Az utóbbi években for­
galomba kerülő lokális kortikoszteroidok kevesebb 
mellékhatással eredményesen alkalmazhatók rhini­
tis allergica eseteiben.
A D N C G  új távlatot nyitott az atópiás allergiás 
kórképek, így a rhinitis allergica megelőző célzatú 
kezelésében. DNCG kezelés j a v a s o l t  minden olyan 
esetben, mikor antihisztaminokkal megfelelő ered­
ményt nem tudunk elérni, vagy azokat a beteg mel­
lékhatásaik (főleg álmosság) miatt nem tudja szed­
ni. Ugyancsak DNCG terápia jön szóba, ha az elő­
zőekben említett esetekben hiposzenzibilizáló keze­
lést nem végzünk. Külön előnye a DNCG-nak, hogy 
az eddig felsorolt gyógymódok bármelyikével kom­
binálható, így pl. DNCG-t rendelhetünk a betegnek 
a hiposzenzibilizáló kezelés teljes hatásosságának 
kifejlődéséig.
K öszönetét m ondunk dr. Havass Z oltánnak  (Sze­
gedi G yerm ekklinika) a  se. IgE m érések elvégzéséért, 
s dr. Boross E rzsébetnek  (Szegedi G yógyszertani In ­
tézet) a sta tisz tika i szám ítások elvégzéséért.
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derékszög és háromszög formájú impulzusáramok bevitelére 
használható. Alkalmazásával elérhető a tranquillosedatív 
hatás, fájdalomcsillapítás, a neuro vegetatív zavarok nor­
malizálására.
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és időtartamának folyamatos szabályozása.
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Gyomor- és nyombélfekély.kapszula 300 azapropazonumot 
ortalmaz:
ADAGOLÁS:
Kezdő adagja naponta 4X1 kapszula. 
Szükség esetén az adag individuálisan 
napi 3X2 kapszulára is emelhető. 
Fenntartó adagja 2-3X1 kapszula ét­
kezés után.
TATÁS:
ijszerű, nem szteroid jellegű gyulla- 
lásgátló gyógyszer. Hatóanyagának, 
íz azapropazonnak specifikus fizikai- 
cémiai tulajdonsága, hogy a gyulladá- 
:os, ödémás szövetekben feldúsul. El- 
jszlása lényegében az extracelluláris 
érre és a sejtmembránra korlátozódik. 
Blokkolja a lysosomális enzimek felsza­
badításának szintjén, melynek alap­
vető szerepe van a gyulladás fenntar- 
ásában. Gátolja továbbá a kininfel- 
:zabadítás és az ezt követő túlfoko- 
:ott prosztaglandin-szintén effektusait 
] gyulladásos mesenchimareakció ko- 
ai szakaszához csatlakozva. Ezzel 
rgyütt gátolja a mediátorok felszaba- 
fulásával kiváltott gyulladásos fájdal­
mat is.
A szervezetben az azapropazon csak 
jelentéktelen mértékben metabolizáló- 
dik, ezért nem vezet enzirnindukció- 
hoz. A vese túlnyomórészt változatla­
nul választja ki, nincs említésre méltó 
Na-retenciós. hatása, és nem befolyá­
solja a vese működését, de a húgysav 
tubuláris kiválasztását elősegíti.
MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmosság, 




— orális antikoagulánsokkal (antikoa 
guláns-hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETÉS
Antikoaguláns-kezelés alatt álló bete­
geknek csak gondos laboratóriumi el­
lenőrzés mellett adható. Terhesség ese­
tén — különösen az első három hó­
napban — csak igen indokolt javallat­
ra rendelhető. Tartós kezeléskor rend­
szeres vérkép-ellenőrzés szükséges. 
Thrombocytopenia vagy allergiás bőr­
tünetek esetén adagolását meg kell 
szüntetni. Ha a beteg anamnézisében 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése 
kapcsán fellépett gyomor- vagy bélvér­
zés, vagy gyomor-, ill. nyombélfekély 
szerepel, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás esetén 
csak rendszeres orvosi ellenőrzés mel­
lett adható.
JAVALLATOK
Degeneratív ízületi megbetegedések: 
athrosis spondylarthrosis, spondylosis. 
Gyulladásos ízületi és gerincbetegsé­
gek: rheumatoid arthritis, spondyl­
arthritis ankylopoetica. Lágyrész-rheu- 
matismusok: periarthritis humerosca- 
pularis, tendovaginitis, periostitis. Post­
traumas fájdalmak és duzzanatok: rán­
dulás, tompái ütés, distorsio, zúzódás, 
luxatio, fractura. Postoperativ fájdal­
mak és duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas nő- 
gyógyászati gyulladásos állapotok, ne­
vezetesen a szubakut és krónikus ad­
nexitis és parametritis kezelésére.
MEGJEGYZÉS
•3E* Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
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Öt éve teljes remissióban lévő akut 
lymphoid leukaemiás gyermek szekunder 
malignus tumora
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Gyermekegészségügyi Központ, Miskolc, 
Orvostovábbképző Intézet, II. Gyermekgyógyászati Tanszék 
(igazgató: Velkey László dr.)
A gyerm ekkori malignus betegségekben az elmúlt 
tíz évben jelentősen megnövekedett a hosszan túlélő 
betegek száma. A sikeresen kezelt betegek számára 
veszélyt jelent további életükben egy újabb rosszin­
dulatú betegség megjelenése. A szerzők egy szekun­
der malignus tum or esetét közük. Ötéves fiúban akut 
lymphocitás leukaemia alakult ki, kom binált kemo­
terápiát kapott és meningeális profilaxisként 2400 
rád craniospinális irradiációt +  intrathecaüs me- 
thotrexátot. Öt évvel a leukaemia diagnosisa u tán 
a betegség teljes remissiójában astrocytoma malig­
num manifesztálódott. A gyermeket hat hónappal 
ezután a rosszindulatú központi idegrendszeri da­
ganat következtében elvesztették. M agyarországon 
ez az első közlemény olyan második tumorról, mely 
gyerm ekkorban akut lymphoid leukaemiás betegen 
alakult ki.
Second malignant tumor in a child w ith acute lym ­
phocytic leukemia after five years remission. Survi­
val of patients w ith childhood cancer has improved 
in recent 10 years. Succesfully treated patients are 
at risk of another malignancy later in life. The 
authors report one case of second malignant neo­
plasm. Five years old boy w ith acute lymphocytic 
leukemia — who received the combination of che­
motherapy and CNS prophylaxis: craniospinal irra ­
diation 2400 rad  and IT m ethotrexat — developed 
astrocytoma malignum five years after the diag­
nosis of acute leukemia in complete remission. In 
Hungary this case is the first publication of second 
malignant tum or complicating acute lymphocytic 
leukemia in a pediatric patient.
A gyermekkori malignus betegségek prognosi- 
sában az utóbbi években lényeges javulás követke­
zett be. Különösen érvényes ez akut lymphoid leu- 
kaemiában, lymphomákban, Wilms tum or esetén, 
ahol a betegek nagy része éveken keresztül tünet­
mentessé tehető, illetve gyógyítható. A meghosz- 
szabbodott túlélési idővel, egyre több, az alapbeteg­
ség radio- és kemoterápiájával kapcsolatba hozható 
ún. késői mellékhatás került felismerésre.
Ezek közül talán a legfontosabbnak a szekun­
der malignus tumorok kialakulásának problém ája 
tekinthető. Az irodalomban az elmúlt tíz évben az 
esetközlések megszaporodtak, több szerző észlelt 
teljes remisszióban lévő Hodgkin-kóros betegeken 
második malignitást, akut lymphoid leukaemia, ill. 
non-Hodgkin lymphoma kialakulását (3, 5, 7, 11). 
Gyermekonkológiai centrumok beteganyagát te­
kintette á t Ы és Meadows (14, 15, 17) és arra  a meg­
állapításra jutottak, hogy az új daganatok kialaku­
lásának" rizikója magasabb a korábban m ár malig­
nus betegség m iatt kezelt gyermekeken, m int az á t­
lagpopulációban.
A kezelés során használt sugár és citosztatikus 
szerek onkogén hatásúak, ezek mellett alkati-gene­
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 49. szám
tikai tényezők játszhatnak még szerepet a másodla­
gosan kialakuló rosszindulatú betegségek létrejö t­
tében 27).
Meadows (18) adatai szerint besugárzott bete­
gek között a másodlagos daganat incidenciája 9%, 
a besugárzásban nem részesült betegek esetében ez­
zel szemben csak 1,7%. Sokszor a tum or a korábban 
besugárzott területen alakult ki.
A prim er malignus betegség kezelésében hasz­
nált citosztatikumok szerepe a szekunder tum or ki­
alakulásában nem ilyen nyilvánvaló, bár ism ert 
tény, hogy immunosuppressiv hatásuk folytán lét­
rejövő elégtelen immunvédekezés hajlam osíthat da­
ganat kialakulására. Veleszületett immundeficien- 
ciában tízezerszer nagyobb a kockázat malignus be­
tegségre, m int a normál populációban. Vesetrans- 
p lantált egyének között nyolcvanszor gyakoribb a 
non Hodgkin lymphoma előfordulása. Nem rosszin­
dulatú betegség m iatt immunsuppresszív szerrel ke­
zelt gyermekek esetében szintén gyakoribb a malig­
nus betegség (10, 13, 22, 23, 30).
A sugár és kem oterápia együttes alkalmazása 
tovább növeli a második malignitas kialakulásának 
veszélyét, ezt m utatják  a Hodgkin lymphomas be­





1. ábra: Az acut lymphoid leukaemia csontvelő képe 600x 
nagyítás.
rapiával kezelt gyermekeken (16) kialakuló másod­
lagos rosszindulatú betegségek.
A hazai irodalomban Eckhardt (8), Iványi (12), 
Mándi (16), Molnár (19) és Németh  (20) közöltek 
többszörös és másodlagos daganatos eseteket fel­
nőttkori betegeken.
Az iatrogen carcinogenesis kérdésével foglalko­
zik Schuler az Orvosi Hetilap szerkesztőségének fel­
kérésére írt tanulm ányban (24). Saját vizsgálataik 
során immunsuppresszív kezelésben részesült be­
tegeknél magas chromosoma mutatiós számot talál­
tak a terápia idején. Ugyanakkor nem tudták  bizo­
nyítani egyértelműen, hogy a cytotoxicus gyógysze­
rekkel kezelt betegek nagyobb tumor-, ill. leukae-
2. ábra: Agyszcintigráphia. A temporo-parietális régióban 
látható fokozott izotóp dúsulás intracraniális tér­
szűkítő folyamatra utal.
mia gyakoriságában a chromosomak csökkent sta­
bilitásának szerepe lenne.
Zim onyi és munkatársai (31) ism ertettek egy 
gyermekkori esetet, ahol leukaemia és W ilms-tumor 
együtt fordult elő.
Hosszan túlélő teljes haematológiai remisszió- 
ban lévő lymphoid leukaemiás gyermeknél k ialakult 
szekunder tum or esetközlésről a m agyar irodalom­
ban nincs tudomásunk.
Egy öt évig teljes haematológiai és klinikai re- 
misszióban lévő kisfiú kortörténetét ism ertetjük, 
akinél a diagnosis felállítása után öt évvel közpon­
ti idegrendszeri tum or, malignus astrocytoma ala­
kult ki.
Esetismertetés
N. T. ötéves fiú 1977 jú liusában  k erü lt felvételre 
három  hete ta rtó  lázas állapot, fáradékonyság, sáp ad t­
ság, nyaki nyirokcsom ó duzzanat m iatt.
3. ábra: Az agytumor hisztológiai képe. HE 240x nagyítás.
Felvételi státusza: aszténiás alkatú , elesett á lla ­
potban lévő, súlyos beteg benyom ását keltő fiú. A 
lábszárak  feszítő o ldalán suffúsiók láthatók, a m á jú ié t 
h arán tu jja l, a lép m ásfél h a rá n tu jja l h a lad ja  m eg a 
bordaívet, m indkét állszöglet a la tt zöldalm ányi töm ött 
tap in ta tú  nyirokcsom ó konglom erátum  észlelhető. F el­
vételi laboratórium i le letei: fvs. szám : 200 000/mm3, 
Hb: 6,0 g%, throm bocyta szám : 19 000/mm3, minőségi 
vérkép: segm ent: 1%, lym phocyta: 6%, b last: 93%, We: 
132 m m /óra. Csontvelővizsgálat: sejtdús csontvelő, a 
sejtsorok nem  ism erhetők fel. Homogén blasztos in filt- 
ráció. A blasztok m orfológiailag lym phoblastoknak fe­
lelnek meg. Citokém iai v izsgálat: PÁS gyengén pozi­
tív, lipoid negatív, DNA-se negatív.
EEG, liquor és szem észeti v izsgálat kóros e ltérést 
nem  m utatott. A M agyar G yerm ekkori Leukém ia 
M unkacsoport á ltal m egerősített diagnózisunk aku t 
lym phoid leukaem ia volt. (1. ábra).
1975 szeptem berétől érvényben lévő, m agas m alig- 
nitású  aku t lym phoid leukaem iában a m unkacsoport 
á lta l a ján lo tt pro tokollt alkalm aztuk  a beteg indukciós 
kezelésére. A te ráp iá ra  csak elhúzódóan ju to tt rem isz- 
szióba, ennek tényét te ljes bizonyossággal csak a kon- 
szolidácós periódus a la tt erősítette meg a csontvelő­
vizsgálat. Az indukciót követően központi idegrend­
szeri profilaxisban részesült, 13 nap  a la tt 2400 rád  össz- 
dózist kapott a cranio-spinális régióra. Összesen 4 al­
kalom m al kapott in tra thecalisan  M ethotrexátot, m in­
den alkalom m al 10 m g/m 2-t. Az irrad iáció t követő m á­
sodik héten  lényeges k a ra k te r  változást tapasz ta ltunk  
az addig egyre élénkebbé váló, javuló  általános állapo­
tú kisfiúnál. Bágyadt, apátiás lett, a kéz u jja in  finom  
hullám ú trem or je len t meg. Az EEG-n diffus encepha- 
lopa th iára  utaló izgalm i jelek  je len tek  meg, izgalm i
góc nélkül. A liquor fehérje  100 mg%-os é rték re  em el­
kedett, ugyanakkor a liquor sejtszám  norm ális m a­
rad t és cytológiai vizsgálattal kóros se jte t nem  lehete tt 
kim utatni. A neurológiai státuszában bekövetkező vál­
tozást posztirradiációs szindróm ának ta rto ttuk . K lin i­
kai tüne te i rövidesen, liquor eltérése egy hónap  m úlva 
rendeződött, encephalopath iája  m iatt a későbbiekben 
különös figyelem m el k ísértük  neurológiai állapotát. A 
fenntartó  kem oterápia a la tt végig haem atológiai és 
klinikai rem isszióban volt, som atom entálisan korának  
megfelelően fejlődött, általános iskolába já rt.
Négy és fél évig kapott fenntartó  citosztatikus te­
rápiát. 1982 júliusában 5 éves teljes tünetm entesség 
után, g rand  m al típusú epilepsziás rosszullét m ia tt ke­
rü lt ism ét intézeti felvételre. A liquor laboratórium i és 
citológiai vizsgálata negatív  volt, tehát m eningeális 
leukozis lehetőségét k izárhattuk . Az EEG le let és az 
agyszcintigráphián a bal tem poroparietális régióban 
látható k ö rü lírt izotóp dúsulás in tracran iá lis térszűk í­
tő folyam at m ellett szóltak (2. ábra).
A k isfiú t az Országos Idegsebészeti In tézetbe kü ld ­
tük konzultációra, ill. kom puter tom ográfia elvégzésé­
re. Az i t t  tö rtén t vizsgálat m egerősítette a feltéte lezett 
diagnózist.
A kom puter tom ográfia eredm énye: bal oldali m a­
gas tem poroparietális o rganikus elváltozás. Az Ideg- 
sebészeti Intézetben fe la ján lo tt m űtétbe a szülők nem  
egyeztek bele, a gyerm eket hazavitték. Egy hónap  m úl­
va je len tkeztek  ismét, am ikor a  gyerm eknél m ár igen 
kifejezett agynyom ás fokozódásra utaló tüne tek  voltak. 
A m űtéte t a Miskolci Megyei Kórház Idegsebészeti 
osztályán végezték el. A baloldali parietális te rü le ten  
elhelyezkedő, érdús, vérzékeny tum ort eltávo líto tták . 
A daganat szövettani v izsgálatának  eredm énye: astro ­
cytoma m alignum  (3. ábra).
A posztoperatív  időszak u tán  4500 rád  craniális 
irrad ia tióban  részesült. A besugárzás ideje a la tt  két 
alkalom m al volt intenzív ápolást igénylő g rand  m al tí­
pusú rosszulléte, melyet a sugárkezelés h a tá sá ra  k ia la­
kult agyoedem a következm ényének tarto ttunk . Ezt kö­
vetően — teljes haem atológiai remisszió m elle tt — kli­
nikai á llapo ta jó volt, o tthon tartózkodott. A m buláns 
ellenőrzésre és a m űtét u tán  m egm aradt jobboldali he- 
miparezis m ia tt gyógytorna kezelésre járt.
H at hónappal a m űtét u tán  tum or rec id ivára  u ta­
ló neurológiai tünetek  a lak u ltak  ki, melyek fokozato­
san progrediáltak , s a leukaem ia diagnózisának felá l­
lítása u tán  öt évvel és kilenc hónappal, első haem ato ­
lógiai rem isszióban, a szekunder tum or rec id ivájának  
következtében meghalt.
Megbeszélés
Olyan gyermekkori esetek száma, ahol a leu- 
kaemiát szolid tum or követi, viszonylag kicsi (25, 
26, 28). Askold és mtsai (1), akik 1981-ig átnézték 
az angol nyelvű irodalmat, 3 agyi szekunder tum ort 
említenek meg. Így Regelson és mtsai (21) esetét, 
egy 5 éves fiú betegben 23 hónappal a leukaem ia 
diagnózisa felállítása u tán  cerebelláris astrocytoma 
manifesztálódott, Tef f t  és mtsai (26) esetét, egy két 
és fél éves fiúnál szintén 23 hónappal az ak u t lym­
phoid leukaem ia diagnózisa u tán  pituiter astrocy­
toma alakult ki, és még egy leukaemia u tán i agyi 
tumorról tesznek említést, egy retikulum  sejt szar­
kómáról, melyet A ur és m tsai (2) közöltek. Ebben a 
felsorolásban nem szerepel F. Li (14) által a bostoni 
Sidney F ärber Cancer Institu t anyagából közölt be­
teg, akin kétéves korában leukaemia manifesztáló­
dott és három  éves korában szolid tum ort agyi ast- 
rocytomát észleltek nála.
Az iro d a lo m  h áro m  té n y ez ő b en  k eresi a  sz e k u n ­
d er m a lig n itá s  o k á t:  1. H e re d ite r  okok (p rezy g o ti-  
kusan  fe n n á lló  és a b e teg  eg y é n i é le téb en  m a n ife sz ­
tálódó d e te rm in á ltsá g  „ d a g a n a t g é n ”. 2. A z egyén i
élet során jelentkező károsító hatás következmé­
nye, amelyek közül kiemelkedik a sugár és citoszta­
tikus kezelés hatása. Végül olyan 3. veleszületett 
vagy szerzett immundefektus, mely a daganat im­
munitás csökkenése révén ad lehetőséget a malignus 
tum or ismételt manifesztációjára. Nyilvánvaló, hogy 
az utóbbi d irekt összefüggésben van az első és m á­
sodik pontban felsoroltakkal.
Betegünknél 5 évvel az akut leukaem ia diagnó­
zisa után, teljes remisszióban, az agy parietális ré ­
giójára lokalizálódó astrocytoma alakult ki.
Családjában daganatos betegség eddig nem for­
dult elő. Édesanyjának két terhességéből három 
gyermeke született. Betegünk ikerterhességből szár­
mazott, a vele nem egypetéjű fiú ikertestvére egész­
séges, jelentősebb betegsége eddig nem volt. Az 
ikreknél és édesanyjuknál perifériás vérből stim u- 
latióval chromoszoma vizsgálat történt, de abnor- 
m alitást nem tá r t  fel.
M egkíséreltük a kivett a daganatszövetből is 
chromoszoma vizsgálat elvégzését, ez azonban nem 
já rt eredménnyel. Természetesen az nem zárható ki, 
hogy betegünknek veleszületett vagy szerzett im­
m undefektusa volt, de ez nem tartozott abba a ka­
tegóriába, m elyet a klinikai gyakorlatban elterjedt 
és az im mundefektusok szűrésére alkalm azott mód­
szerekkel diagnosztizálni lehet.
A cranio-spinális régióra 2400 rád  besugárzást 
kapott 13 nap alatt és összesen 30 mg M ethotrexá- 
to t intrathecálisan. A Magyar Gyerm ekkori Leuké­
mia Munkacsoport akkori sémája szerint részesült 
polikemoterápiában, összességében 37 mg Vincris- 
tint, 6480 mg Biosupressint (hydroxycarbamidum),
420 mg Rubidomycint, 690 mg M ethotrexátot, 5880 
mg Cyclophósphamidot, 6480 mg Cytosart és 1176 
mg Leupurint kapott. Escenbach és mtsai (8), akik 
egy acut lymphoid leukaemia u tán i hepatocelluláris 
karcinom át közölnek, a következő gyógyszeradagok­
ról számolnak be, melyet betegük 2 év és 9/12 hó­
nap alatt kapott: Vincristin 15 mg, Leupurin 25 000 
mg, Cyclophosphamid 8100 mg, M ethotrexát 1610 
mg és Adriablastin 30 mg.
Betegünknél az alkalmazott dózisban központi 
idegrendszeri hatása elsősorban az agytumorok ke­
zelésében alkalm azott Vincristinnek és Biosupres- 
sinnek lehetett.
2400 rád craniospinális besugárzást ma m ár nem 
alkalmazunk, az intrathecálisan ado tt M ethotrexát 
nem jelentős mennyiség, a betegek a jelenlegi pro- 
tokolok szerint nagyobb adagot kapnak. Miben le­
het keresni a szekunder agyi tum or manifesztáció- 
jának okát?
1. A rendkívül agresszív és hosszantartó kemo­
terápiában? Nem zárható ki szerepe, bár valószínű­
sége nem nagy. Az irodalom, m in t azt az előzőek­
ben leírtuk, kisebb szerepet tulajdonít a citosztati­
kus terápiának, m int az irradiációnak a szekunder 
tumorok keletkezésében. Ezzel szemben, ha sorba 
vesszük azokat a tényezőket, melyeket az akut lym­
phoid leukaemia m alignitásának megítélésére hasz­
nálunk, betegünk minden kétséget kizáróan a ma­
gas malignTtású csoportba tartozott;. Miller (4) szá­
mos jósló fak to rt ír  le, m int a betegségmentes túl­
élés előjelzőjét, ezek közül csak azokat tudjuk ér- 3005
A betegségm entes túlélés előrejelzését 
szolgáló prognosztikai tényezők Miller 
csoportositásában feltüntetve  
betegünk adatait
Prognosztikai tényező Jó Rossz Betegünk
Fvs*109/1 20 100 200
Kor (években) 2—10 1 5
Lymphoma syndroma — + +
Hb (g/100 ml) 10 10 6,0
Jelentős fokú máj, lép és 
nyirokcsomó megnagyobbodás + +
Mediastinális tumor — + +
Meningeális leukaemia — + —
FAB morfológia L, L2
lg osztályok csökkenése 0—1 0—3 2
Csontvelő az inductió 14. 
napján (remissziós tendencia) jó rossz
(igG, A) 
rossz*
Lymphoma syndroma = 3 vagy több nagy nyirokcsomó 
* az inductió végén nincs teljes remisszióban
tékelni, melyről jelenleg adatunk van, s így az ösz- 
szehasonlításra lehetőség van (táblázat).
Három prognosztikai faktor kivételével, a többi 
a betegség előnytelen kim enetelére utalt.
2. Az a feltételezés, hogy a központi idegrend­
szer irradiációja és a másodlagos agyi daganat kö­
zött összefüggés van, nem  megalapozott. M ár szám­
talan gyógyult, régebben központi idegrendszeri 
besugárzásban részesült leukaemiás gyermek van, 
de szekunder agytum or csak elvétve fordul elő. Re- 
gelson (21) és Tef f t  (26) által közölt két szekunder 
agyi astrocytomás beteg egyike sem részesült köz­
ponti idegrendszeri besugárzásban.
Figyelembe véve azon közléseket, melyek sze­
rin t az 1800 rád alkalm azása nem já r  nagyobb me­
ningealis leukaemia gyakorisággal, m int a koráb­
ban alkalmazott 2000 rád  profilaktikus besugárzás, 
a Magyar Gyermek Leukém ia Munkacsoport ennek 
megfelelően módosította a meningealis profilaxist.
Jelenleg a három hét időtartam  ala tt adott 1800 
rád cranialis besugárzást plusz hat intrathecális 
M ethotrexátot alkalm azunk központi idegrendszeri 
profilaxisként.
A szekunder m alignitás kérdése tükrözi a 
probléma mélységét, amellyel a malignus betegség­
ben szenvedő beteget kezelő orvosnak szembe kell 
néznie.
Köszönetnyilvánítás: K öszönettel ta rtozunk  B erkes Eni­
kő dr. főorvosnőnek a  csontvelőkenetek értékeléséért, 
Paraicz Ervin dr. főorvosnak az idegsebészeti konzíliu­
mért, Varga Győző dr. ad junctusnak  a szcintigráfiás 
vizsgálatok, Török Pál dr. főorvosnak az idegsebészeti 
m űtét elvégzéséért és L eel Össy Lóránt dr. főorvosnak 
az agytum or szövettanának  értékeléséért.
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BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK
Sugártherápiás és Sugárbiológiai 
Klinikán (Orvostudományi Egye­
tem) eltöltött tanulmányutamról.
(Bécs, 1984. m árcius 19—április 1.)
Az Eü. M inisztérium  segítségével 
és engedélyével, részben az Euró­
pai Radiológus T ársaság tám oga­
tásának segítségével két hete t tö l­
töttem  a bécsi intézetben, mely 
gyakorlatilag m ásfél évtizede K är- 
cher professzor (heidelbergi isko­
la) vezetése a la tt  áll.
A sugárthe ráp ia  Bécsben m ind 
az utóbbi ké t évtizedig jószerivel 
csak a nőgyógyászati daganatok su­
gárkezelését je len tette , m indaddig, 
am íg K ärcher professzor Heidel- 
bergből á t nem  települt és hosszas 
m unkával és a  helyi egyetem tám o­
gatásával korszerű, közelítőleg m in­
den igényt kielégítő sugártheráp iás 
intézm ényt fe jlesz te tt ki. Jelenleg 
rendelkezésre álló géppark  áll egy 
darab kobalt-ágyúból, egy darab  6 
MeV csúcs-energiájú  fékezési rtg - 
fotonok e lőállítá sára  alkalm as li­
neáris accelerátorból, egy 42 MV 
csúcsfeszültséggel m űködő betaron- 
ból. Ezt hagyom ányos orthovoltos 
és közelbesugárzó készülékek egé­
szítik ki. Term észetesen rendelke­
zésre áll a sugárkezelés pontos meg­
tervezéséhez elengedhetetlen szi­
m ulátor, a dosistervezés szám ára 
pedig — m a m ár úgy m ondhatnánk 
közepes te ljesítm ényű  — szám ító­
gép, C unningham  álta l kifejlesztett 
program m al. Ezekhez kapcsolódik 
korszerű afte r-load ing  berendezés, 
mellyel a b rachycurie  theráp iás be­
avatkozások egy részét végzik, va­
lam int túlnyom ásos oxigén m iliő­
ben végzett besugárzásokhoz szük­
séges kam ra és annak  tartozékai.
A jövőben — részben a bécsi 
Allgemeines K rankenhaus rekonst­
rukciójának keretében  — újabb, 
nagy te ljesítm ényű elektron, és fo­
ton sugárforrás telepítése várható, 
illetve az im m áron  több m in t tíz­
éves ennek következtében elavult­
nak tek in thető  (!) dosistervezési 
részleg fe lú jítása  m ind a hard  
w are m ind a soft w are  vonatkozá­
sában.
A sugártheráp iás gépparkot te r­
mészetesen fekvő osztály egészíti 
ki, mely a betegellá tásban  egyfelől 
„hotel funkció t” lá t el, azaz a tá ­
rni lakó betegeket felveszik a su ­
gárkezelés idő ta rtam ára , m ásfelől 
speciálisabb, rendszerin t gyógysze­
res kezeléssel kiegészített besugár- 
sások esetén kerü lnek  a betegek 
rre  az osztályra (chem ariotherápia, 
lletve sensitizálás).
Az intézetben kezelésre kerülő 
betegek között szin te valam ennyi 
laganatfa jta  képviselt, előfordulási 
gyakoriságához képest tán relatíve 
cis szám m al a nőgyógyászati, és
ezen belül is főleg a m éhdaganatok, 
m elyek az egyetem II. Nőgyógyá­
szati K lin iká ján  kerü lnek  kezelés­
re.
R endkívül im presszionáló volt a 
kezelések kapcsán megvalósuló 
pontos lokalizálás, m elynek rész je ­
lensége a különböző helyzetm eg­
határozó adatok szám szerű meg­
adása és am inek elengedhetetlen 
gépi feltéte le  a daganatkiterjedés 
pontos m eghatározása oldaláról az 
intézm ényen belül rendelkezésre 
álló, te h á t ko rlá tlanu l kihasznál­
ható  korszerű ultrahangvizsgáló 
berendezés, valam int az egyetemi 
feladatokat ellátó, ennek követ­
keztében csak korlátozott szám­
ban igénybe vehető, mégis gyak­
ran használt CT-berendezés. A  
két hé t a la tt gyű jtö tt benyom á­
sokat összegezve az első helyre k í­
vánkozik, hogy a percu tán  besu­
gárzás során re la tíve  nagy mezőket 
használnak. A védendő, egészséges 
szerveket álta lában  tűrőképességük 
közel m axim um áig besugározzák, 
m ajd  pedig a mezőt szűkítik  és 
cen trá lják  a biztosan ism ert daga­
na t á lta l m eghatározott célvolu­
m enre. Igen gyakran használnak 
kom binált technikát, m ely kombi­
náció m egnyilvánul elsősorban a 
külső és belső sugárforrások  (per­
cután  és b rachycurie therápia) öt­
vözésében. V álogatott beteganyagon 
alkalm azzák az em lődaganatoknál 
az em lőm egtartó  kom binált mód­
szert, m ely sugártheráp iás vonat­
kozásban azt jelenti, hogy segment 
resectió t követően postoperativ 
percu tán  m egsugárzás történik, 
m elyet brachycurie therápiával, 
ebben az esetben irid ium  tűzdelés- 
sel egészítenek ki. Ilyenform án kül­
ső sugárforrásból négy-ötezer cGy 
k iszolgáltatására kerü l sor, melyet 
még a külső besugárzás időtartam a 
a la tt irid ium  tűzdelés form ájában 
brachycurie  th e ráp iáv a l egészíte­
nek ki, a tum orágy a lko tta  célvolu- 
m enre szám ított 2500 cGy összgóc- 
dosissal.
U gyancsak sikerrel alkalm azzák 
a külső és belső sugárforrásokat 
nőgyógyászati, fej-nyaki, rectum  
daganatok ellátásában. (Ez utóbbi 
vonatkozásában konkréten  azt je ­
lenti, hogy a m űté te t követő kb. 4400 
cGy összgóc-dosisú, az egész kisme- 
dencét m agába foglaló külső besu­
gárzás m ellett, perineális behato­
lásból irid ium  tűzdelésben részesí­
tik  a tum orágyat.) U gyancsak siker­
rel alkalm azzák a külső besugárzás 
rendelkezésre álló két form ájának, 
elek tron- és rtg-foton, kom biná­
cióját. Bizonyos daganatok, m int pl. 
petefészek esetében kom plex keze­
lés valósul meg, mely a sebészi be­
avatkozásokon kívül sugár- és che- 
m otheráp iá t foglal m agában.
A betegek ellenőrzése a k lin ika 
sa já t am bulanciáján  történik , ez 
részben kettős ellenőrzést je lent, 
hiszen az itten i biztosítási és kon- 
zíliáriusi rendszerből adódóan m in­
den beteg a kezelés u tán  választhat 
a beküldő orvosnál folytatandó to ­
vábbi kezelése és ellenőrzése, vala­
m in t az ingyenes állam i betegellá­
tás között, illetve m indkettő t igény­
be veheti.
Idén kezdődött el az orvostan­
hallgatók  több-kevesebb sugárthe­
ráp iás képzése is am i egyben a nem 
tú l hosszú m ú ltra  visszatekintő 
sugártheráp iás intézm ény nagy­
m értékű  elism erését is jelenti.
A tanu lm ányú t szám om ra nem ­
csak az t je lentette, hogy bepillan­
tá s t nyerhettem  egy még nyugáti 
vonatkozásban is nagyjából korsze­
rű n ek  m ondható sugártherápiás 
in tézm ény életébe, összehasonlítást 
tehe ttem  eredm ények és módsze­
rek  vonatkozásában a hazai és kü l­
földi tapasztalatok között (itt ism é­
te lten  fájó szívvel kell u taln i arra , 
hogy a sugártheráp iás intézm ények 
rendk ívü l drága felszerelése és 
üzem eltetése következtében hazánk  
ezen a té ren  nem  sorolható a fe j­
le tt országok közé) hanem  azt is je ­
len tette, hogy néhány  olyan m ód­
szer, illetve eszköz m egism erésére 
ny ílo tt lehetőség, m elyek az ittho ­
ni körülm ények között is alkalm a­
zásra  kerülhetnek.
S tu m p f János dr.
VI. Érsekújvári Orvosnapok.
(1984. m árcius 28—30.)
Az É rsekújvári O rvostársaság, a  
Szlovák Táplálkozástudom ányi T ár­
saság, a  Szlovák Diabetológiai T ár­
saság, a N yitrai Orvostársasáig, az 
É rsekú jvári Kórház-Rendeilőintézet 
és az É rsekújvári Orvostársaság' 
szakdolgozói szekciója „Diabetes 
m ellitu s” címmel rendezte 1984. évi 
ülését. A program  fogadásokkal 
kezdődött, előbb az É rsekújvári Vá­
rosi G alériában, ahol élm ényt je ­
le n te tt M unkácsi, Székely, Szinyei 
Merse, Canaletto képeinek m egte­
kintése. Közben barokk  zenei a lá ­
festést hallhattunk . Ezután Andód- 
ra  m entünk, ahol Czuczor Gergely 
szü letett és akinek em lékére Czu­
czor N apokat rendeznek.
A rendezvénynek az új, 1983 m á­
jusátó l működő érsekújvári kórház 
ad o tt helyet. A szép, 300 személyes 
tanácsterem  m inden ülésszakon 
m egtelt. A nyitó ünnepség kedves 
sz ín fo ltja  volt, hogy az egyik 60 
éves kollégát köszöntötték. Cseh­
szlovákiában kedves hagyomány, 
hogy az 50. életévtől tízévenként 
m eleg hangú ünneplésben részesí­
tik  a  jubilánst. (Előzőleg m ár részt 
veh e ttü n k  ilyen alkalm akon és a 
M agyar G erontológiai Társaság n e­
vében is köszönthettünk kitűnő 
m agyar kollégákat 50. születésnap­
jukon, M akai Ferenc pozsonyi do­
censt, kand idátust és H evesi Sán ­
dor kálnai főorvost.) A kongresszus 
főrendezője, Losonsky István  főor­
vos üdvözölte a m egjelenteket, kö-
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zöttük az elnökségben helyet fog­
laló szlovák egészségügyi m iniszter- 
helyettest, Vrabelová  docenst, kan­
didátust, és az egyetlen külföldi 
vendéget, e sorok író já t. Ezután bá­
jos gyerm ekkórus m űsora ragad­
ta tta  el a jelenlevőket.
A szakm ai program  Vrábelová, á 
Szlovák Táplálkozástudom ányi 
Társaság elnöke előadásával kezdő­
dött. Reális képet ad o tt a cukorbe­
tegek helyes táp lálkozásának  gond­
jairó l, az anyagi kérdésekről, a  dié­
tás ism eretek  hiányosságairól, az 
u tóbbi té ren  az egészségügyi dől-' 
gozók felelősségét is hangoztatta. 
H elyesen figyelm eztetett arra, hogy 
a táp lálkozástudom ány sok elm éle­
ti eredm ényét ideje lenne a gya­
korlatba átü ltetn i. Az első üléssza­
kon hangzott el e sorok író jának  
előadása is, gerontológiai profilú 
osztály cukorbetegeinek m ultim or­
biditásáról. H rabinsky  kórházigaz­
gató, belgyógyász főorvos és mtsai 
sz ív infark tus anyagukat elemez­
ték. M ind gyakrabban  észlelnek 
ilyen betegeket, sajnos, növekszik 
a m orta litás és m ind  több  az egy­
idejűleg cukorbetegségben is szen­
vedő betegük. L osonsky  főorvos és 
Sládecek, az érsekú jvári Kórbonc­
tan i O sztály 5 éves anyagát dol­
gozta föl. 1693 boncolás történt, 153 
esetben fo rdu lt elő diabetes m elli­
tus. A m eghalt cukorbetegek á tla­
gos életkora 65,5 év volt. Comában 
nem  h a lt meg senki. A halálokokat 
tek in tve  az első helyen a cardiovas­
cularis, a m ásodik helyen a cereb­
rovascularis elváltozások álltak. A 
betegek egyharm ada a produktív 
életkorban  halt meg, am i kedve­
zőtlen arány t jelent. Brozm an  pro­
fesszor és Ondrus főorvos (Po­
zsony, Egyetemi K órbonctani In té­
zet), szép összefoglaló előadást ta r ­
to tt a  diabeteses veseelváltozások 
szövettanáról.
A m ásodik nap előadásai közül 
h á rm a t em elünk ki. A járási Cu­
korbeteg  Gondozó vezetője, H alm e- 
sová, m tsaival ké t előadással sze­
repe lt: a  cukorbeteg nők terhessé­
géről, szüléséről szám olt be 5 év 
tapasz ta la ta i alap ján , m ajd  495 cu­
korbeteg  10 éves követése alap ján  
em elte ki a gondozás jelentőségét. 
bangóvá  (Érsekújvár) érdeklődés­
sel k ísé rt előadása a diabeteses r e ­
tinopa th ia  laser kezelésével foglal­
kozott.
A többi előadás összefoglalást 
n y ú jto tt a fontosabb részkérdések­
ről, pl. a  stress hyperglycaem iák- 
ról, az autonom  neuropathiáról, az 
o tthoni önellenőrzésről. Bár ism ert 
ad a to k a t összegeztek az előadók, á 
hallgatók  szám ára hasznos volt a 
sok didaktikusán, szépen dokum en­
tá lt áttekintés.
N éhány általános megjegyzést 
te n n ü n k  kell. A vetítés zavarta lan  
volt, a  „vidéki” üléselnököket nem  
feszélyezte a tek in té ly : ha kellett, 
a  „fővárosi” (pozsonyi) vendégek­
re, egyetem i docensekre, stb. elő­
adás közben erélyesen rászóltak, 
am iért tú llép ték  a  m egengedett 
időt! Szinte m inden előadáshoz bő­
séges v ita  csatlakozott.
M egism erkedhettünk a kórházzal 
is ; A n ta lik  főorvos, kandidátus ve­
ze te tt körül. 700 ágyas a  kórház, 
rendk ívü l modern, az új betegek á 
felvételi részleghez érkeznek (ez 
nem  rendelkezik ágyakkal), m ajd  
„zsilipelés” következik: ez teljes ru ­
hacseré t jelent, az osztályokra sa­
já t ruhanem űben nem  kerül be­
teg. A látogatók — m úzeum i m in ­
tá ra  — cipőt burkoló zsákocskát 
kapnak . Valam ennyi (!) ágy kor­
szerű, gurítható, a betegek azon ke­
rü ln ek  a konzíliáriusokhoz, áthelye­
zésre stb. A beteg hazam enetele 
u tá n  az ágyat a fertő tlenítőbe v i­
szik. Az épületben küszöbök n in ­
csenek, részben a betegekre, rész­
ben az ágym ozgatásokra való te ­
kin tettel. A kórterm ek a jta ján  sze­
repel az osztályos orvos neve. Az 
ápolónők zöme h o rd ja  a fityu lá t. 
B ár lényegében töm bkórházról vari 
szó, bizonyos épületek  távolabb 
vannak, pl. ebédlő, mosoda, labo­
ratórium , kórbonctan ; valam eny- 
ny it földalatti a lagú t köti össze.1 
H atalm as az in tenzív  osztály: 12 
ágy beljellegű, 12 ágy m űtétes be­
tegnek, m inden beteg „boxokkal” 
elválasztva (nem hevenyészett le ­
pedőkkel elkerítve), korszerű m ű­
szerekkel körülvéve. A rtg-osztály  
— A nta lik  főorvos „birodalm a” —; 
ugyancsak m odem , nagy a lap te rü ­
leten, kettős — a  betegek és a sze­
m élyzet szám ára szolgáló — folyo- 
sórendszerrel, és nem  je len t gon­
dot pl. sem az u ltrahang , sem d 
m am m ographia . . .  A cerebrovascu­
laris kórképekben szenvedőket —: 
vélem ényünk szerin t adekvátan  — 
a neurológiai osztály veszi föl!
A kongresszust követően a fő ren ­
dező jóvoltából lehetőség ny ílt rö ­
v id  pozsonyi lá togatásra is. A N em ­
zeti Színházban éppen M ikszá th -re ­
gény, a Beszterce ostrom a alap ján  
készült operát lá ttuk , am ely sajnos,1 
meg sem közelítette az eredeti m ű 
értékeit. Az operett terén  pedig a 
h íres kom ponistával, a m agyar Du-1 
s ik  Gézával társa loghattunk .
A kongresszus k itűnő szervezé­
sét, bonyolítását az É rsekú jvári 
O rvostársaság fő titkára , Losonsky  
főorvos és a Szakdolgozói Szekció 
fő titkára, M ilada Losonská  vezető 
asszisztens végezte, a jelenlévők 
általános m egelégedésére. M ind­
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Intenzív betegellátás
Nagyfrekvenciájú lélegeztetés.
O’Rourke, P. P., C rone R. K. (Bos­
toni H arvard  Egyetem G yerm ek­
kórházának  A naesthesiológiai Osz­
tálya) : JAMA, 1983, 250, 2845.
A bostoni G yerm ekkórház multi- 
disciplinaris In tenzív  Betegellátó 
O sztályára 1982-ben 2200 felvételből 
139-et tüdő  parenchym a betegség 
m iatt kezeltek, ak ik  közül 32 meg­
halt. Ezen magas szám  ösztönzi a 
gyógyító orvosokat, hogy a lélegez- 
tetési kezelésben új u ta k a t keresse­
nek és ism ertessenek. Szerencsére 
legtöbb esetben a folyam atos pozi­
tív  légúti nyom ással (CPAP) vagy 
az in te rm ittá ló  pozitív nyomású 
lélegeztetéssel (IPPV) eredmény 
érhető el, de egyesekben a hypoxia 
és/vagy hypercarb ia perm anens 
m arad és a folyam at a kezelés elle­
nére halálhoz vezet. A nagyfrekven­
ciájú lélegeztetést tulajdonképpen 
1957 óta ism erik, s azt Sjöstrand  
m ár 1967-ben tovább fejlesztette. 
Szélesebb körben azonban csak a 
80-es években te rjed t el. N apjaink­
ban számos közlem ény foglalkozik 
vele.
A nagyfrekvenciá jú  lélegeztetés 
(HFV) olyan speciális lélegeztetési 
mód, am iben nagy frekvenciával és 
kis légzési volum ennel lélegeztet­
nek. Egyesek a norm ális légzésszám 
négyszeresét (60/perc) kívánják  
meg, míg a Food és D rug A dm inist­
ration  percenkén t legalább 150-et 
jelöl m eg követelm ényként. A m a­
xim ális légzésszám 3000 körül mo­
zog. A frekvencia ezen nagy spekt­
rum a egyrészt a légzési volum ent is 
rendkívül variáb ilissá teszi, m ás­
részt m agyarázatot ad arra , hogy a 
HFV-val foglalkozó ku ta tási ered­
mények m ennyire nehezen hason­
líthatók össze. A HFV gyűjtőfoga­
lom, s négy a lfa ja  van. Egyik mód­
ja a nagyfrekvenciájú  pozitív nyo­
mású lélegeztetés (HFPPV), am it 
50—150/perc frekvenciával alkal­
maznak. A „lökhajtásos” (jet) vál­
tozat a HFJV. I t t  a frekvencia 
percenként 60 és 600 közt változ­
hat, s a gázt egy az endotrachealis 
tubusba helyezett vékony katéte­
ren á t nagy sebességgel lövellik be. 
M indkét változatban a belégzés ak­
tív, m íg a kilégzés passzív s a lég­
zési volum en egzakt m érése nehéz­
kes. A nagyfrekvenciájú  oscilláció- 
ban a légzésszám 60 Hz (azaz per­
cenként 3600)-ra  em elhető. A 3 ml 
légzési volum ennel ekkén t létesí­
te tt ingamozgás révén  a be- és k i­
légzés egyarán t aktív. A negyedik 
típusban levegőáram lás m egszakí­
tás révén a H FPPV  és H FJV  egy­
arán t érvényesül, s b ár a frekven­
cia elvileg 60-tól 3000-ig változhat, 
á ltalában  a 100-tól 600-ig terjedő
légzésszámot ta r t já k  a leghatéko­
nyabbnak. A HFV hatásm echaniz­
m usa és a végbem enő gázcsere te r ­
m észete még nem  tisztázott. Annyi 
bizonyos, hogy a  légáram lás fon­
tos s ebben a m olekuláris mozgás 
á lta l keltett „hangsúlyozott d iffu ­
sio” is szerepet játszik. K oaxiális 
lam illaris, tu rbu lens és bidirekcio- 
nális mozgások egyarán t elképzel­
hetők, de felvetik  az ún. ingaleve­
gővel te ljesíte tt in terregionalis gáz­
cserét is. A légmozgás nyitva ta r t ­
ja  a  kis légutakat, ezáltal csökken a 
jobb-bal shunt. E redm ényként a 
gázcsere — feltehetően kisebb á t­
lagos légúti nyom ás m ellett — 
javul, bár a m érési nehézségek 
m ia tt nincs te ljes nézetazonosság 
abban, hogy akár a kilégzési vég­
nyomás, akár a belégzési csúcs­
nyom ás valóban kisebb lenne 
HFV-ben, m in t a hagyom ányos m e­
chanikus lélegeztetésben (CMV). 
További előnynek tű n ik  a légúti 
váladék centralizációja, am i m eg­
könnyíti a hörgő-toalettet. Leg­
több beteg jobban is tű ri a HFV-t, 
m in t a CMV-t, ezért a szedálás és 
relaxálás csökkenthető. Egyes a d a ­
tok szerin t a HFV csökkenti a lé­
legeztetési baro traum áka t és 0 2- 
toxicitást.
M indezen előnyök m ellett még 
kevés az egzakt összehasonlító 
vizsgálat. így a CMV és HFV össze­
hasonlító  értékelése még nem  te ­
k in thető  befejezettnek. Ügy tűnik, 
hogy a 60—90-es frekvenciájú  HFV 
laryngoscopiában és bronchosco- 
piában m egállja a helyét. A HFJV 
ugyanezeken kívü l bronchopleura­
lis sipolyra is bevált, de ú jabban  
m ind kiterjed tebben  használják  
egyéb aku t légzési elégtelenségben
is. A HFO álla t- és em berkísérlet! 
stád ium ban is sokat ígérő. Az 
áram m egszakításos módszer biz­
tató IRDS-ben, ú jszülöttkori in te r­
stitia lis em physem ában, de n a ­
gyobb gyerekek légzési elégtelensé­
gében is. További lehetőséget je ­
lent a HFV és CMV tandem szerű  
kom binációja. A hagyom ányosba 
..beépített’ HFV népszerű, am i arra  
is utal, hogy a tüdővolum enek 
fenn ta rtásában  azért a hagyom á­
nyos lélegeztetés is szükséges.
Egyelőre a HFV nem  ru tin  m ód­
szer és jelenleg még nem  alakult 
ki pontos helye a k linikum ban. A 
m ódszereket szükséges lenne s tan ­
dardizáln i s ism erete inket pedig ki 
kellene egészíteni a tartós a lka l­
m azást kísérő szöveti és funkcioná­
lis elváltozásokra. M indam ellett 
ezen ma még kísérleti szakban le ­
vő lélegeztetési e ljárás legjobb 
úton halad, hogy ru ti«  m ódszerré 
váljon, ezáltal a vele járó  kím éle­
tesebb respiráció révén az eredeti 
tüdőfolyam atnak időt biztosítha­
tunk  a gyógyuláshoz.
Széli Kálm án dr.
Súlyos ARDS kezelésének, és a 
kezelés értékelésének modellje.
Koller, W. és m tsai (Anaesthesioló­
giai és Á ltalános Intenzív  orvostani 
K lin ika In tenzív  T herápiás K u­
tatóhelye B écs): Anaesthesist, 1983,
32, 576.
Bár a szerzők zöme megegyezik 
abban, hogy az ARDS (felnőttkori 
légzési d istress syndrom a =  FLD) 
kezelése a resp irá to r theráp ia, de 
az optim ális lélegeztetési m ódban 
nincs consensus, így az eredm é­
nyek összehasonlítása is nehéz. Cél, 
hogy a beteg P a 0 2-je  90—130 
Hgmm között legyen. V alam ennyi 
kezelési és lélegeztetési m ódnak 
(beleértve az 0 2-kezelést) veszélyei 
is vannak, te h á t csak „testresza- 
bo tt” alkalm azásuk  engedhető 
meg. N yilvánvalóan a betegség sú ­
lyosságától függően ennek többféle 
lehetősége van. K ézenfekvőnek lá t­
szik, hogy az egyes kezelési lehető­
ségeket az egyszerűtől a bonyolul­
tig lépésenként ép ítjük  fel, am it 
„step by s tep ” m ódszernek hívnak.
A lépésenkénti m egközelítés az 0 2- 
belélegeztetéstól kezdve a pozitív 
nyom ású (zéró végnyomású) lé le ­
geztetésen á t  a pozitív kilégzési 
végnyom ású (PEEP) lélegeztetésig 
ta rt, m iközben a légzés és k ilég­
zés (I :E) a rá n y á t a szokásos 1 :2-ről 
l : l - r e ,  m ajd  2 :l-re , a belégzett gáz­
keverék Ó2-ta rta lm á t (F i02) pedig 
szintén lehe t változtatni.
Egységes respirációs p a ram éte r­
ként a B enzer  és m tsai á lta l m ár 
korábban is a ján lo tt AaDO> quo- 
tien s-t P a 0 2-P a 0 2/P A 0 2 a ján lják , 
am i a tüdőfunkció  fokm érőjeként 
használható, míg az ún. P IF  a res- 
p irátor-kezelés hatásfokának  fe l­
m érését szolgálja. A PEEP, az I:E, 
valam in t a FiÓ2 szorzata ad ja  a 
kezdőbetűkből adódó ún. „P IF ” é r ­
téket, am it az A aD 02 quotienssel 
együtt g rafikusan  ábrázoltak.
V izsgálataikból kiderült, hogy az 
AaDCh quotiens ún. „betegségpara­
m éter”, am i azonos betegen nem  
m utat je lentős különbséget. U gyan­
akkor a P IF  érték  „resp irátor p a ra ­
m éterkén t” naponta képes volt a 
m axim ális resp ira tiós értékekhez 
igazodva változó nagyságot p rodu ­
kálni. Ez m egerősíti azt a felfogást, 
m iszerin t a FLD felm érésében 
a diagnosztikus m eghatározással 
egyenértékű — ha nem  m agasabb — 
inform ációs tartalom m al b ír a the­
ráp ia értékelése. A grafikus m eg­
határozás jellem ző hurko t m utat, 
am inek le fu tásá t egyfelől a súlyos­
bodó vagy javuló  FLD. m ásfelől az 
állapothoz alkalm azott resp irá to r 
kezelés össziátéka határozza meg.
Az így áb rázo lt diagram  részben 
útbaigazít a hagyom ányos lélegez- 
tetési m ódok alkalm azásában és 
elhagyásában, m ásrészt úi gyógyel- 
iárások bevezetésének időDontiá- 
ban (extracorporalis technikák, 
nagvfrekvenciájú  lélegeztetés, hae- 
m ofiltratio) is segítséget jelenthet.
Széli K álm án dr. \
A tartós lélegeztetés hatása a X X  
bronchusokra. W orth, H. és m tsai 
(M edizinische K linik В . In s titu t 3011
fü r Medizinische M ikrobiologie und 
Virologie und Patologisches In sti­
tu t der U niversität D üsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 1747.
A gépi lélegeztetés és ta rtó s in- 
tubáció alkalm ával gyakran  káro ­
sodik a bronchus-rendszer nyálka­
hártyája, a légutak  á tjárható sága 
csökken, és fertőzések jönnek  létre. 
A szerzők ezeket az elváltozásokat 
egy belgyógyászati in tenzív  beteg­
ellátó osztályon közvetlenül fibe- 
roszkópos megfigyeléssel, m ikrobio­
lógiai és citológiai m ódszerrel öt­
ven—24 órán tú l lé legeztetett — be­
tegen követték. A nyálkahártyán  
bekövetkezett e lváltozásokat sú­
lyosság szerint négy fokozatba cso­
portosították. összesen  150 bron- 
choszkópiát végeztek és m egállapí­
tották, hogy m ár 24—48 óra léle­
geztetés u tán  az elváltozások k ia la­
kulnak és folyam atosan a lélegez­
tetés 150—200. órájá ig  súlyosbod­
nak. Ez u tán  á lta lában  rom lás nem 
következett be. M inden bronchosz- 
kópia alkalm ával m ikrobiológiai, 
ill. citológiai feldolgozás céljából 
váladékot vettek. 20 esetben utólag 
nyálkahártya biopsziát is végeztek. 
34 betegen a váladékból faku lta tív  
kórokozókat lehe te tt k im utatn i, de 
nem  ta láltak  összefüggést a gyulla­
dás m értéke és m ennyisége között. 
22 betegen pozitív patogén bak té­
rium -lelettel k lin ikailag  és röntge- 
nológiailag is pneum onia volt k i­
m utatható. 9 esetben pozitív pato­
gén bakteriológiai le let ellenére 
pneum onia nem  a lak u lt ki, míg egy 
betegen pozitív bakterio lógiai lelet 
nélkül észleltek pneum oniát.
Az eljárás techn iká jának  részle­
tes leírása u tán  a szerzők m egálla­
pítják, hogy ta rtó s  gépi lélegezte­
tés a la tt végzett ism ételt bron- 
choszkópos v izsgálat lehetővé teszi 
a célzott bronchustoilettet, az endo- 
trachealis tubus helyzetének pontos 
m eghatározását, továbbá a nyálka­
hártya-sérülés fokának  a m egíté­
lését, valam int a légúti fertőzés 
kezelése eredm ényességének a meg­
ítélését. Varga Péter dr.
Súlyos égettek katabolizmusának 
kivédése: új módszer az égettek ko­
rai enteralis táplálására. McArdle, 
A. H. és m tsai (M ontreal G eneral 
Hospital, M ontreal, Quebec, Cana­
da H3G 1A4): J. B urn  C are and 
Rehabilitation, 1983, 4, 245.
A súlyos égettek  fokozott anyag­
cseréje m egnövekedett energia- és 
fehérjeigénnyel já r , am inek  kielé­
gítése szükséges. Az égés ak u t sza­
kában ez nehézségekbe ütközik. Az 
iv. hyperalim entáció t a szepszis 
veszélye, a per os en teralis táp lá­
lást a paraly tikus ileus hajlam  kor­
látozza.
A szerzők új m ódszert dolgoztak 
ki korai en teralis táp lá lás céljára, 
am it 12, testfe lü le tük  40—70%-án 
égési sérülést szenvedett betegen 
alkalm aztak. Az á lta luk  alkalm a­
zott tápo ldat 500 m l 7%-os kristá- 
lyos am inosav-oldatból (Aminosyn) 
3012 és 500 ml polym erizált glukózból
áll, kiegészítve elektro litokkal, ás­
ványi anyagokkal és vitam inokkal. 
A szondát nasogastrikusan vezették  
le a duodenum  alsó, vagy a je ju ­
num  felső szakaszáig. A szonda 
helyzetét m inden esetben rön tgen ­
nel ellenőrizték. H asm enés és 
egyéb m ellékhatások megelőzése 
céljából először csak 50 m l-t ad tak  
ó ránkén t a tápoldatból. M iután 
nem  észleltek m ellékhatást, ezt fo­
kozatosan em elték 120—150 m l/órá- 
ra. Az enteralis táp lá lást a je lze tt 
nehézségek m ia tt kezdetben csak a 
negyedik napon kezdték. M ellékha­
tás nem  jelentkezett, ezért a h a r­
m adik napon, m ajd pedig az égést 
követő 48 órán  belül kezdték  meg 
az alkalm azását. Az en teralis tá p ­
lálás m elle tt az anyagcsere stabil 
volt, fokozott katabolizm usra utaló 
tüne te t nem  észleltek. Nem volt hy­
per-, vagy hypoglycaemia, hyper-, 
vagy hypoinsulinaem ia. A n itro ­
gén-egyensúly a kilencedik (8+2,3) 
napon vált pozitívvá. Az en teralis 
táplálás az anyagcsere s tab ilizá lá­
sán kívül kedvező ha tást fe jte tt ki 
az im m unrendszerre is. É le ttan i 
határok  között m arad t a se. globu- 
lin-érték . Nem észleltek tartós 
neu tropeniát, vagy leukocytosist. 
Csökkent a fia ta l neu trophilek  
aránya, és növekedett a lym phocy- 
ták  abszolút száma.
Papp Tibor dr.
Digitoxin hepatorenalis elégte­
lenségben. Ch. Maier, К. D. K olen- 
da (Abt. A naesth. und II. M edizi­
nische K lin ik  der U niversität 
K iel): Dtsch. med. W schr. 1983, 
108, 1475.
In tenzív  kezelésre szoruló sebé­
szeti és traum atológiai betegeken 
aránylag  gyakran fordul elő a ve­
se- és a m ájm űködés egyidejű elég­
telensége. A m ennyiben e betegek 
d ig italizálásra szorulnak, a kezelés 
sajátos p rob lém át vet fel. A szer­
zők sa já t betegeiken digoxin adá­
sa u tán  több intoxicatió t észleltek, 
ezért vizsgálták a digitoxin elim i- 
na tió já t hepatorenalis insufficien- 
tiában.
Az egyidejű vese- és m ájelég te­
lenségben szenvedő betegek kont­
ro lljá t izolált veseelégtelenségben 
szenvedők képezték. M indkét cso­
portban  1,0 mg digitoxint ad tak  2 
napig te lítő  dózisként, a fenn tartó  
adag 0,1 mg volt naponta. A m ár 
előzőleg digitalizált betegek csak a 
fenntartó  dózist kapták . A m egfi­
gyelési idő 8—40 napig ta rto tt, ez 
a la tt egyéb szokásos laboratórium i 
param éterek  m ellett napon ta  vizs­
gálták  a digitoxin serum -concent- 
ra tió já t (RíA).
Az eredm ények nem  m uta ttak  
különbséget a két csoport között. A 
serum  digitoxin-szint nem  m u ta­
to tt összefüggést sem a b ilirub in-, 
sem a kreatin in-szin tte l, és nem 
befolyásolta a m ájelégtelenség ere­
dete sem. M indkét csoportban egy 
esetben ta lá ltak  toxikus d igitoxin- 
értéket (30 pg/1 felett), e betegeket 
azonban m ár előzőleg kezelték  di-
gitoxinnal. A klin ikai képben, az 
EK G -ban nem  volt különbség a két 
csoport között.
Az eredm ények értékelése elő tt a 
szerzők irodalm i adatok alap ján  
á ttek in tik  a digitoxin farm akoki- 
netikáját, m ajd elem zik sa já t bete­
geik m ájelégtelenségének eredetét 
(dekom penzált cirrhosis, valam int 
shock ta la ján  k ia laku lt toxikus­
szeptikus m áj elégtelenség). M egál­
lap ítják , hogy vizsgálataik szerint 
a súlyos veseelégtelenségben szen­
vedők digitoxin serum  szin tje  nem 
különbözik a súlyos hepatorenalis 
elégtelenségben szenvedőkétől.
A meglepő eredm ény m agyará­
za tára három  hypothesist közölnek: 
1. A súlyos m ájkárosodás ellenére 
is m arad  elegendő enzim kapacitás 
az igen kis dózisban ado tt gyógysze­
rek  (pl. digitoxin) m etabolizációjá- 
ra. 2. H arm adik  — nem  renalis és 
nem  hepatikus — elim inatiós m e­
chanizm us feltételezése (pl. in testi­
nalis secretio). 3. Súlyos shock ese­
tében az érfa l perm eabilitas foko­
zódik, így m egnövekszik a digito­
xin eloszlási térfogata.
A szerzők vizsgálataik  alap ján  
m egállapítják, hogy m ind veseelég­
telenség, m ind kom binált vese- és 
m ájelégtelenség esetén a digitoxin 
változatlan  dózisban adható, ezért 
a sebészeti intenzív  m edicinában 
szívelégtelenség kezelésére a d igi­
toxin az elsősorban választandó
Tagányi Károly dr.
Szabvány táplálási rendszer ér­
téke teljes parenteralis táplálás al­
kalmával. H arper, P. H. és m tsai 
(Az oxfordi paren terá lis  táplálás 
csoportja.) (John Radcliffe H ospi­
tal, Headington, O xfo rd ): Brit. med. 
J. 1983, 286, 1323.
1978-ban a szerzők m unkacsopor­
to t a lak íto ttak  olyan betegek p a­
ren te rá lis  táp lá lásá ra  (pet.) akik  a 
táp lá léko t term észetes úton nem  
tu d ták  elfogyasztani. Irodalm i ada­
tokra  tám aszkodtak, m elyek szerin t 
egy összeszokott és tapasz ta lt cso­
port csökkentheti a paren terá lis  
táp lálás okozta szövődm ények szá­
m át és m ortalitását. A csoport ta g ­
ja i klinikusok, gyógyszerészek, to ­
vábbá egy biokém ikus, egy e rre  a 
célra szakosított ápolónő és egy 
dietetikus. A kórházban  valam eny- 
nyi pet.-re  szorulót a csoport tag ­
jai m egvizsgáltak és eldöntötték, 
hogy a beteg szabvány vagy egyéni 
összetételű táp lálásban  részesüljön. 
A centrális vénába a kanü lt is a 
csoport egy tag ja  vezette be; napon­
ta  ellenőrizték  a betegeket és he­
tenként egy ízben közösen érték e l­
ték az eredm ényeket és m egvita t­
ták  a nehézségeket.
Az egyszerűség, biztonság és gaz­
daságossági szem pontok érvényesí­
tése érdekében a pet.-ben részesülő 
betegek lehetőség szerin t szabvány 
„é trendet” kaptak, am ely 3000 m i­
ben 14 g N -t és 4,2 M J (kb. 2000 
kal)-t tartalm azott. A N -t esszen­
ciális am inosavakat ta rtalm azó  ol­
datban  adták, a kalória  szükség­
le te t pedig 500 m l 20%-os zsírem ui-
zióval és 250 g glukózzal (1000 ml 
25%-os oldat) fedezték. Az am ino- 
savakat és a glukózt ta rta lm azó  ol­
datokat a beadás elő tt a gyógyszer- 
tá rban  s te ril körülm ények között 
egy m űanyagzsákban összekeverték 
(2500 ml), m íg a zsírem ulzió t a 
cava kanül egyik oldal elágazásába 
adagolták. Ily  módon a három  
szubsztrátum  együttesen lassú 
ütem ben k erü lt beadásra. A zsír­
emulzió befolyási ideje 8—12 óra 
volt, m íg az am inosav-glukóz ke­
verék beadása 24 ó rá t vett igénybe. 
Az oldatok beadási sebességét in fú ­
ziós pum pa szabályozta. A vena ca­
va sup.-ba vezetett kanü lt k izáró­
lag a tápo ldatok  b e ju tta tásá fa  
használták, m ert ezt megelőzően, 
am ikor vérvételre , gyógyszerbe­
adásra, vagy CVNY m érésre is azo­
nos kanü lt használtak, a fertőzé­
sek előfordulása lényegesen m aga­
sabb volt.
A tápoldat az em líte tt N-on, glu­
kózon és zsíron kívül 100—100 
mmol Na és K -t, 124 mmol C l-t, 14 
mmol Ca-t, 30 mmol foszfátot, 19 
mmol M g-t, 0,2 mmol Z n-t, 15 
mg fólsavat, valam in t vízben oldó­
dó v itam inokat ta rtalm azo tt. He­
tenként egy ízben az infúziót 
nyom elem ekkel és zsírban oldódó 
vitam inokkal egészítették ki.
A szabvány tápoldattó l csak  kü lö­
nösen indokolt esetekben té rte k  el. 
Ilyenkor vagy m egnövelték a  N -t és 
a kalória m ennyiséget, vagy pl. sú ­
lyos m ájelégtelenségben, légzési 
elégtelenségben, h iperlipém iában, 
koagulopátiában nem, vagy csök­
kentett m ennyiségben a lkalm aztak  
zsírem ulziót. Szükség esetén inzu­
lin t is adagoltak. A p aren terá lis  
táplálást csak a víz-sóháztartás, 
valam int a  sav-bázis egyensúly 
rendezése u tán  kezdték el.
Az anyagcsere helyzetét fo lyam a­
tosan vezetett folyadék- és energ ia­
egyenleggel ellenőrizték. A stab ili­
zálás szakáig naponta több  ízben 
ellenőrizték a v itális funkciókat és 
legalább egyszer a fontosabb labo­
ratórium i p aram étereket (vércu- 
korszint, cukorürítés, N-egyenleg, 
elektrolitek, k rea tin in  stb.), s ta ­
bilizálás u tán  e vizsgálatokat h e­
tenként kétszer végezték. H eten­
ként három  ízben készült hem o- 
ku ltú ra ; a kanü l beszájadzási h e­
lyét kétnaponkén t kötözték és b ak ­
térium  leo ltást végeztek. Az in fú ­
ziós szereléket naponként cserélték.
3 év a la tt  179 beteg (104 fé rfi és 
75 nő) részesült paren terá lis tá p lá ­
lásban. Az á tlag  életkor 48,6 év 
(15—87 év) volt. A pet. á tlag  ideje 
15,4 nap (1—157 nap) volt. ö ssz e ­
sen 206 cava kanü lt használtak  fel. 
A pet.-ben részesülők többsége se­
bészeti, de belgyógyászati, szerv ­
transzp lan táció  vagy baleset u tán i 
beteg is előfordult. A betegek 
70,5%-a szabványos tápoldato t k a ­
pott, a többiek vagy több N -t és 
calóriát k ap tak  — m axim álisan  12,6 
M j (300 kal)-t/24 óra nyú jto ttak . 
7 beteg különböző okok m ia tt nem  
kaphatott zsírem ulziót. Pozitív  N- 
sgyenleget m ár néhány napos pet. 
után sikerü lt elérni és a betegek 
többségének testsú lya is nőtt. 190
cava kan ü lt szövődmény nélkül ve­
zettek  be, 16 esetben egy vagy több 
szövődmény fo rdu lt elő. A pet. 
ideje a la tt 23% -ban különböző ne­
hézségek adódtak, de a pet.-t nem 
kellett félbeszakítani. 6% -ban a 
kanülből, illetve annak  végéből po­
zitív bak térium  k u ltú rá t nyertek. 
A m ikor a pvc alapanyagú kanülről 
szilikon gumiból készült kanülre 
té rtek  át, ez a szám csökkent. Cava 
kanüllel kapcsolatba hozható h a ­
lálos szövődmény nem  fordult elő.
A legjobb eredm ényeket a pet.- 
sal a vékonybél sipolyú betegeken 
érték  el. E m ódszer alkalm azása 
előtt a betegek 60% -a halt meg, 
míg a vizsgált 3 éves időszak a la tt 
20 nagy ürítésű  m agas vékonybél 
sipolyú beteg közül 15 jó  állapot­
ban hagyta el a kórházat. P o litrau- 
m atizáltak  m o rta litá sát pet.-sal 
nem  sikerü lt csökkenteni. Egy be­
tegen befolyásolhatatlan  hiperklo- 
rém iás acidózis a laku lt ki, am i h a ­
lálhoz vezetett. A pet.-sal összefüg­
gésbe hozható több halálos eset 
nem  fo rdu lt elő.
A szerzők 3 éves tapasz ta la ta ikat 
összegezve m egállapítják , hogy a 
csoport á lta l a lkalm azott szabvány 
összetételű pet. nagy m értékben 
m egkönnyítette az ápolást, csök­
ken tette  a költségeket, valam in t a 
szövődm ények szám át. Ezzel az el­
já rássa l sikerü lt a kórházban az 
elégtelenül táp láltak , lényegében 
éhező betegek szám át m inim álisra 
szorítani és a te ráp iás eredm énye­
ket jav ítan i.
(Ref.: A  hazai tapasztalat is iga­
zolja, hogy a kórházi élelmezés 
sem  m ennyiségi sem  minőségi 
szem pontból nem  kielégítő  és szá­
mos beteg a szükségletnél kevesebb  
feh ér jé t és N -m entes energiahor­
dozót fogyaszt, ill. kap. Ez fokozott 
m értékben  vonatkozik az aktívan  
táplálkozni nem  tudó betegekre. A  
dolgozatban közölt viszonylag egy­
szerű m ódszerrel egy, a táplálás je ­
lentőségét felism erő és begyakorlott 
csoport hazai viszonyok között is 
a kórházban  — és nem  csak az in ­
tenzív  osztályon  — m egvalósíthat­
ná a súlyos, parenterális táplálásra 
szoruló betegek m egfelelő ellátá­
sát. E nnek a jelentőségét még saj­
nos sokan nem  ism erték  fel.)
Varga Péter dr.
Szükséges-e a parenteralisan táp­
lált polytraumatizáltnál a cink és a 
réz substitutiója? G rätz, К. W., W. 
Glinz (Chirurg. K lin ik  В, U niver­
sitä tssp ita l Z ü rich ): Schweiz, med. 
W schr. 1983, 113, 1133.
A norm ális vérsavó 110 pg/dl re ­
zet ta rta lm az; ez 90% -ban m in t ce­
ruloplasm in fehérjéhez kötött. F el­
nőtteken teljes paren terá lis  táp lá­
lás esetén a rézhiány igen r itk a  és 
csak hosszú idő u tán  lép fel. Ezért 
intenzív osztályokon a szerzők a 
réz adásá t nem  ta r t já k  szükséges­
nek.
A cink számos életfontosságú en­
zim alkotórésze, de csak kevés 
olyan állapot fordul elő, ahol a
cinkhiány  pó tlására szükség lenne. 
A hypozincaem ia ugyan számos h e­
veny és idü lt folyam atban figyel­
hető meg, de m ég sem já r szükség­
képpen hiánytünetekkel, így pl. a 
szérum  cinkszint aku t süllyedése 
szívizom infarktus, traum a, in tra -  
és postoperativ  állapot esetén. A 
prophylactikus cink-substitutio  fe l­
nő tt trau m atizá lt egyéneken nem  
feltétlenü l indikált, csupán azon 
esetekben, aho l a klinikai jelek (pl. 
acroderm atitis enteropathica: d ia r­
rhoea, alopecia, hyperkeratosis k é ­
pében) világosan a cinkpótlás szük­
ségességére u ta lnak .
ifj. P astinszky István dr.
Kórélettan
Időjárás és betegség. Becker, F. 
(M oselstrasse 19, D-6380 Bad Hom ­
burg V. d. H .): Med. Kiin. 1983, 78, 
666.
Az idő járás és betegség kérdése, 
az ENSZ m eterológiai szervezeté­
nek a W HO-val együtt folytatott, a 
tagállam ok 35% -ának bevonásával 
végzett v izsgálatai alapján  az u to l­
só évtizedekben az érdeklődés elő­
terébe került. Egyes országokban, 
m in t Japánban , vagy a  keleti 
töm bhöz tartozó állam okban a h u ­
m án biom eteorológiai ku ta tások­
nak  nagy figyelm et szentelnek. A. 
ném et nyelvű országokban az első 
v ilágháború u tán  a balneológia és 
bioklim atológia vette  át ezen a té ­
ren  a vezető szerepet. Sajnos, az 
ilyen irányú  vizsgálódások a h u ­
m án orvoslás elm űszakiasodása 
m ia tt kissé lelankadtak . M iután az 
N SZK -ban 1952-ben törvény ír ta  
elő az idő járási szolgálat m ellett o r­
vosm eteorológiai feladatok e llá tá ­
sá t is, a k lim atikus egységeken b e­
lü l a ku ta tások  személyi és techn i­
kai feltéte leit m egterem tették. 
Ahhoz, hogy az időjárásváltozások 
és a betegségek viszonyában elfo­
gadható következtetésekre lehessen 
ju tn i, alapvető fontosságú az össze­
hasonlításra szolgáló anyag tisz ta­
sága. Ennek előfeltétele az időbeni 
és a  helyre vonatkozó egybehangzó- 
ság, ugyanakkor pedig az orvosi és 
m eteorológiai észlelésnek egym ás­
tó l függetlennek kell lennie. Elő­
ször a b io tropia indexet szükséges 
m eghatározni, am ely azt jelenti, 
hogy a véletlen szerepét kizárva 
egy m egbetegedés m ennyiben függ 
össze bizonyos idő járási események­
kel. M agasabb indexszám ból az 
idő járás kedvezőtlen befolyására 
lehet következtetni. A statisztikai 
értékelés során  a ném et nyelvű or­
szágokban a 3a h a tá rt követelik 
meg, am elynek elérése, vagy tú llé­
pése esetén a véletlen szerepe 
99,73%-os valószínűséggel k izár­
ható. Az angol—am erikai érdekelt­
ségű te rü leteken  elegendőnek ta r t ­
ják  a  2a é rték e t is, am ely 96%-os 
biztonságot jelent.
Az alvászavarok jelentkezése 
m indenekelőtt az éjszakai, főként 
h idegfront átvonulások alkalm ával 
figyelhető meg vegetatív  labilitás-
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ban és szívelégtelenségben szenve­
dőkön. Az szív in fa rk tu sok  k ifejlő­
désének akár éjszakai nyugalom ­
ban is, leginkább a nagy k ite rjedé­
sű hideg légtömegek h irte len  á tha­
ladása kedvez. A hypertoniások és 
a hosszabb ideje coronariasclerosi- 
sos panaszokkal rendelkezők van­
nak legjobban veszélyeztetve. Az 
emboliás esem ény  jobban  pontosít­
ható az idő járás változásával, m int 
a throm bosis, noha az u tóbbi össze­
függés is k im utatható , elsősorban 
a m agas nyom ású légtöm egeknek 
alacsony nyom ásúakkal való kicse­
rélődésekor. A tüdőem bolia  vonat­
kozásában egyébként a különböző 
m unkacsoportok m egfigyelései nem 
egyértelm űek. A legelfogadottabb 
összefüggés m elegfrontok betörésé­
vel kapcsolatban m uta tha tó  ki, 
am ikor azokat szubtrópusi meleg 
légáram lat követi. Az Európában 
oly gyakori időjárásváltozások 
m ia tt a reum ás betegek  fá jdalom ­
érzékenységének fokozódását sta ­
tisztikailag  bizonyítani eddig nem 
lehetett. Az asthm ás roham ok ez­
zel szem ben különösen szubtrópi- 
kus m elegbetörések, ill. az azokat 
követő hideg légtöm egek beáram ­
lásakor szaporodnak meg. Meleg- 
és okkluziós frontok, szubtrópusi 
légtöm egekkel tá rsu lva  egyértel­
m űen em elik a halálozások számát. 
Ennek ellenkezője észlelhető nyu­
godt idő járási viszonyok között.
A ciklonok túlnyom óan kedvező, 
kímélő, az anticiklonok főként a 
szervezetet terhelő behatást gyako­
rolnak. Ezek m echanizm usa m ind a 
mai napig  nem  állap ítható  meg. Az 
optikai és elektrom os sugárzások, 
a térerősség, a légnyom ás valam int 
szélerősség stb. állandó ingadozá­
sait idézik elő, am elyet az em beri 
szervezet érzőrendszerére inger­
ként hatnak . A praem orbid, ill. be­
teg organizm us eseteknek a k i­
egyensúlyozására képtelen  és sza­
bályozórendszere m inden p illana t­
nyi m ozzanatra reagál. A kedvezőt­
len reakciók a közeledő m elegfront 
előtt m ár több km -re kiváltódnak. 
A m agas nyom ású légtöm egek le­
szálló jellegűek. Ennek következté­
ben a  felhőzet feloszlik, napsütés 
és enyhe légmozgások alakulnak 
ki.
E lőfordul azonban, hogy az anti- 
ciklonális te rü le tekkel határosán 
levő m agas hegységek lejtő jén  egy 
erős, lefelé irányuló  légáram lat 
alakul ki, am elyet szabad „főhn” 
elnevezéssel is illetnek. Ez a folya­
m at jó l bizonyítható, számos tüne­
te t k ivá ltó  biotrop tényezővel ren ­
delkezik. Ilyen pl. az A lpok terü le­
téről kiinduló főhn, am ely a német, 
osztrák, svájci te rü leteken  beható 
ku ta tás tá rgyát képezi. M eteoroló­
giai szem pontból nézve akkor be­
szélhetünk valódi főim ről, ha Dél- 
Európa fe le tt egy nagy kiterjedésű, 
meleg és nedves levegőjű földközi­
tengeri légáram lás északon az Al­
pokon áthato ln i, egyúttal lesiklani 
kényszerül. A diabatikus folyam at 
következm ényeként a levegő ilyen- 
kor 100 m -enként 1 C-fokkal me- 
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tö rténő  felkapaszkodásakor, am ely 
nagyfokú lehűlésével já r t , nedves­
ség tarta lm ának  jelentős részétől 
előzőleg m ár m egszabadult. A le- 
sikló fő h n t alkotó levegő ezért szá­
raz, és a csúcsok vidékétől a völgy­
te rü le tek ig  kereken 25 C-fokkal 
m elegszik fel. A légkör rétegeződé- 
se ezen a terü leten  azé rt inverz és 
stabil, m ivel ott a m egszokottal e l­
len té tben  a levegő fen t melegebb, 
m in t lent. Az orvosm eteorológiai 
vizsgálatok szerint a tip ikus főhn- 
bán ta lm ak  különösen az inverziós 
ré tegek  a la tt elhelyezkedő vidéke­
ken figyelhetők meg. Főhn-válto - 
zás esetén, am ikor az inverzió a 
tartózkodási hely alá süllyed, vagy 
a betegeket az em líte tt réteg  felé 
szállítják , a panaszok nagyrészt 
m érséklődnek, vagy te ljesen  m eg­
szűnnek. Érdekes hogy a szóban 
forgó terü letre  betelepültek  csak 
egy-két éves akklim atizáció u tán  
reagálnak  kedvezőtlenül. A tüb in - 
geni k lin ikán  gyakorló orvosokkal 
együttm űködve, több éven keresz­
tü l  vizsgálták  a betegek fejfájásos, 
as thm ás és egyéb panaszainak  idő­
beni jelentkezését, 15 000 esetben. 
A közömbös ingerállapothoz viszo­
nyítva , az egyének tónusváltozá­
sait, 1, 2, 3, ill. —1, —2, —3 fokozat­
ta l  jelezték, és egyeztették a függet­
lenü l vizsgált időjárási esem ények­
kel. Az így kapott görbéből egy­
érte lm űen  m egállapítható volt, 
hogy a kifejezett m elegfront ta r to ­
m ányában  elernyesztő és devitali- 
záló, a hideg vagy akkulziós fron t 
m ögött tonizáló, élénkítő  hatás kö­
vetkezett be.
M ai tudásunk szerin t te h á t bizo­
nyos, hogy igen szélsőséges idő­
já rá s i körülm ények beteggé te h e t­
nek, vagy egyes kórfolyam atok 
keletkezésében közrem űködhetnek. 
Ezen kívül a beteg em ber állapo tát 
és közérzetét kedvezően vagy ked­
vezőtlenül befolyásolhatják. Ezért 
az idő járás biotrop h a tásá t a ja v a l­
latok, a diagnosztika és te ráp ia  vo­
natkozásában egyeztetni érdem es.
Barzó Pál dr.
Az E-vitamin és az idegműködés.
M uller, D. P. R., Llyod, J. K., 
Wolff, О. H.: Lancet, 1983, 1, 225.
H árom  tény igazolja az E -v ita­
m in  szerepét a norm ális idegrend­
szeri folyam atokban:
1. Hatása a-béta-lipoprotein- 
aemiában.
Az a-béta-lipoproteinaem ia a li­
poprotein  m etabolism us r itk a  vele­
szü le te tt zavara. Elsődleges az apo­
p ro te in  В hiánya, am ely fontos és 
lényeges komponense m inden kis- 
fajsú lyú  lipoproteinnek, m elyek 
így hiányoznak. A chylom icron 
szintézis hiányának következm é­
nyekén t a zsírabszorpció károsodik 
és így a születéstől kezdve steato r­
rhoea (zsírszéklet) je lentkezik. A 
betegség egyéb jelei az acanthocy- 
tá k  (szintén születéstől), vala­
m in t a retino- és neuropath ia, m e­
lyek többnyire az élet első év tize­
dének  végére a lakulnak  ki. A bete­
gek serum ában hiányzik  az E -v ita ­
min.
A szerzők a-bé ta-lipopro te in - 
aem iás gyerm ekeket orálisán igen 
nagy adag E -v itam innal kezeltek 
(100 m g/kg/nap tocopherolacetat), 
és a kezelést 9—15 éven á t fo ly ta t­
ták. Ennek eredm ényeként az E- 
v itam in k im utathatóvá vált a bete­
gek serum ában; az öt fia ta labb  be­
tegnél nincsen sem m iféle neuroló­
giai eltérés, a  három  idősebb be­
tegnél m ár a kezelés előtt is vo ltak  
neurológiai tünetek . Más szerzők is 
megerősítik, hogy nagy adagban 
ado tt E -vitam in megelőzi a  neu ro ­
lógiai tünetek  kialakulását.
2. Hatása krónikus zsír-fe lsz ívó ­
dási betegségekben.
M inden olyan esetben E -vitam in- 
h iánnyal szám olhatunk, am ikor a  
vékonybélben az epesók koncent­
rációja alacsony. Ism eretes, hogy az 
E -vitam in nagym értékben hyd ro ­
phob tulajdonságú, oldhatósága és 
absorptiója az epesók megfelelő 
koncentrációjától függ. Számos 
közlemény ism eretes az irodalom ­
ban, melyek szerin t krónikus m á j­
betegségekben (cysticus fibrosis, 
cholestasis, cirrhosis), ileum  resec- 
tiók  után, krónikus steatorrhoeában 
paren teralis vagy oralis kezeléssel 
a neurom uscularis tünetek  jelentős 
javu lása következett be.
Az a-bé ta-lipoprote inaem iában il­
letve krónikus zsírfelszívódási za­
varokban észlelhető leggyakoribb 
neurológiai tüne tek : areflexia, a ta ­
xia, a helyzetm ozgásérzés (mély­
érzés), v ibratiós érzés csökkenése, 
kiesése, degeneratio  pigm entosa re ­
tinae, ophthalm oplegia, izom gyen­
geség, nystagm us. Bizonyos esetek­
ben ptosis, dysarthria , fájdalom - és 
tapintásérzés zavarok is előfordul­
nak.
Érdekes, hogy am íg a degeneratio 
pigm entosa re tin ae  a-bé ta-lipopro ­
teinaem iában állandó tünet, addig 
a zsírabszorpciós zavarokban ke­
véssé általános, ennek m agyaráza­
ta  nem  ism eretes.
3. Neuropathologiai b izonyítékok.
E-vitam in hiányos patkányok és
m ajm ok elváltozásai hasonlóak az 
em beri neuropathologiai eltérések­
hez: általános m ind a peripheriás 
idegek, m ind pedig a  gerincvelő é r ­
ző rostja inak  degeneratiója, am ely 
különösen k ifejeze tt a hátsó kö té l­
ben. Duzzadt, dystrophiás axonok 
vagy spheroidok gyakoriak chroni- 
kus máj betegségekben és p a tk á­
nyoknál is, azonban ezeket nem  
észlelték az a-béta-lipopro te in- 
aem iás esetekben. Á ltalános je len ­
ség a lipopigm entek felhalm ozódá­
sa m ind a neuronokbán, m ind pedig 
a központi idegrendszer endothel 
sejtjeiben. Az érzőidegek és a  h á t­
sókötél degeneratió ja axonalis 
m em bránkárosodás következm é­
nyének tekinthetők. Érdekes, és az 
E -vitam in kétségtelen szerepére 
utal az a megfigyelés is, hogy az
1970—80 között cysticus m áj-fib ro - 
sis következtében elhaltaknál az 
axonalis dystrophiák  lényegesen k i­
sebb m értékben fordultak  elő, m in t 
az 1959—62 között m eghaltaknál.
A z E -v itam in  hatásm echaniz­
musa.
Pontosan nem  ism eretes, azon­
ban úgy tűn ik , igen lényeges a sze­
repe biológiai sejtm em bránok ép­
ségének és stab ilitásának  fenn ­
tartásában . In  vitro, de való­
színűleg in  vivo is antioxidans- 
ként hat. Az E -vitam in m olekula 
phytil-o ldallánca reagál a több­
szörösen te líte tlen  zsírsavakkal, 
különösen az arachidon-savval, 
mely a se jtm em bránok phospho- 
lipidjeiben ta lálható . Ha az E- 
vitam in phytil-o ldallánca révén a 
m em bránhoz rögzített, akkor reak ­
cióképes hydroxil csoportja a chro- 
m an-gyűrűn ideális helyzetben van 
ahhoz, hogy eltávolítsa az erősen 
reakcióképes gyök-csoportokat és 
ezzel m egakadályozza a telíte tlen  
m em bránlip idek peroxidációját.
U ganakkor m ás (pl. kén- vagy 
szeléntartalm ú nem -haem -vas) p ro­
teinek m olekuláinak helyes oxidá­
cióját is lehetővé teszi. Azáltal, 
hogy az E -v itam in  reagál a phos- 
pholipidekkel, fen n ta rtja  a m em b­
ránok stab ilitását.Továbbra is tisz­
tázatlan  kérdés azonban, m iért k ü ­
lönösen érzékeny az E -vitam in- 
h iányra az axonm em brán, illetve a 
myelin hüvely.
Az E -vitam in hatásának  kétség­
telen b izonyítékai indokolják, hogy 
ne csak az a-béta-lipoproteinaem iás 
esetekben, de a krónikus zsír-m al- 
abszorpciós syndrom ákban is m eg­
felelő kezelésben részesítsük a be­
tegeket: ak iknél az epesók koncent­
rációja a  vékonybélben erősen csök­
kent, nem  szám íthatunk  az o rá li­
san adott E -v itam in  felszívódására, 
így ezen esetekben in tram uscu la­
ris kezelést kell alkalm azni.
A jövő olyan orálisan  adható  ké­
szítmény előállítása, m elynek fe l­
szívódása kevéssé függ a fiziológiás 
biliaris és pancreas működéstől.
Fazekas András dr.
Isecsemő- és gyermekgyógyászai
A szoptatás és annak  előmozdí- 
ása (segítése). Szerkesztőségi köz- 
emény) Hanson L. A. és m tsai: 
\c ta  P ediatr. Scand. 1983, 72, 801.
A szerzők a Nemzetközi Gyer- 
nekgyógyász Szövetség (IPA) An- 
rarában ta r to tt (1982) kongresszu- 
ának alkalm ából szám olnak be né- 
lány, a szoptatás előnyeit a látá - 
nasztó kérdésről.
1. A  szoptatás hatékony tényező  
csecsemők és fia ta l gyerm ekek  
ertőzéseinek kivédésére. K ülönb­
en a gastroen teritis és légúti fer- 
Szések gyakran okoznak alu ltáp- 
íltságot, m ert a láz fokozza az 
nyagcserét, a betegség gátolja a 
íplálékfelvételt. A szoptatott cse- 
semők bak teriá lis contam inatio és 
írtőzések ellenére is gyarapszanak.
L fertőzött víz, tápszer és konyhai 
szközök az elválasztás ideje a la tt 
:ámos fertőzést okozhatnak. Én­
ek egyik következm énye a növe- 
edési visszam aradás.
A fertőzés kivédésére az anya te j­
ben számos tényező van. Ezek kö­
zött vezető szerepe van a secreto- 
ros IgA an titesteknek. Ezt az em lő­
m irigyek választják  el, de a bélből 
kerü lnek  oda, m iután  a bél nyirok­
szöveteiből az an titest képző se j­
tek az anya beleiben m ikroorganiz­
m usoknak voltak  kitéve. A követ­
kezm ény az, hogy a szoptatott cse­
csemő védett — a tejben lévő an ­
titestek  révén  — a környezet kór­
okozóival szemben.
A csak an yate jje l táp lá lt csecse­
mő napon ta  0,5—1 g-ot kap ezek­
ből az antitestekből. Ü jabban a bél 
ep ithelium án a bacteriális recepto­
rokhoz hasonló analógokat találtak. 
(A cikk egyik szerzője — Ref.) Az 
an titestek  és receptor analógok „le­
blokkolják” a baktérium okat a re ­
ceptorokról, am i számos fertőzés­
ben a szükséges kezdőlépés. Ez le ­
het a fő m echanizm usa az anyate­
jes csecsemők védelm ének gastro­
enteritis, o titis m edia és ta lán  
még a  légúti betegségek esetén 
is. Ezen kívül az anya tej ben levő 
m akrophagok, lym phocyták, lacto- 
ferrin  és lyzozymek adnak  külön­
leges védőhatást az anya te jje l tá p ­
lált csecsemőknek.
2. A  szopta to tt csecsemők növe­
kedése. Szám os adat van arra , 
hogy a kizárólagos anyatej táplálás
4—6 hónapig, elegendő a norm ál 
növekedés fenn ta rtásá ra . Az eddigi 
félreértések  abból adódtak, hogy a 
nem zetközi standard  növekedési 
táb lázatokat a lkalm azták  a fejlődő 
országokban, holott ezek a 0—6 
hóig érvényes táblázatok m a m ár 
á tértéke lésre  szorulnak.
Számos tanu lm ány  u ta l arra, 
hogy a szoptato tt csecsemők 1—3 
hónapos korban  m eghaladják  a 
standardot, m a jd  4—6 hónapos 
korban lefelé té rnek  el attól.
3. M ikor ke ll az ú jszü lö tte t m ell­
re tenni? A  szülés u tán  azonnal, 
m ár egy órán  belül. A tapasztalat 
az, hogy a  korai m ellretevés rend­
kívül erősen segíti az anya-gyer­
m ek kötődést, az oxytocin hatás fel­
oldásával gyorsítja  a te j term elődé­
sét.
4. M ikor ke ll bevezetni a kiegé­
szítő táplálást?  A legtöbb tapaszta­
la t a rra  utal, hogy a  kiegészítés 2— 
3 hónap elő tt vagy 6 hónappal ké­
sőbb több hátránnyal, m in t előny­
nyel já r, többnyire hasm enés vagy 
alu ltáp lá ltság  m iatt. A kiegészítést 
lassanként és kis m ennyiségekkel 
kell bevezetni és fokozatosan em el­
ni az adagokat, figyelem be véve a 
szülők szociokulturális beá llíto ttsá­
gát.
5. A  szoptatás átlagos tartama  
változik a  különböző k u ltú rá jú  és 
szocio-ökonom iás helyzet szerin t; 
alapvetően kényelm i, tradicionális 
hozzáállástól függ. Hosszú szopta­
tás, különösen a nehéz szociális 
helyzetű népcsoportokban előnyös 
lehet és ezért tám ogatni kell.
6. Szoptatás, anyatejpótlók és a 
gyerm ekorvos szerepe. Bizonyított, 
hogy a kereskedelm i forgalom ba 
hozott tápszerek  helytelen rek lám ­
jának  döntő h a tása  lehet a  szopta­
tás elsőbbségére. Az általános vé­
lemény az, hogy a WHO nem zet­
közi törvénye a női tejpótlók h ir ­
detéséről elő fogja segíteni a  szop­
ta tást. Ennek eléréséhez szükséges, 
hogy az egészségügyi dolgozók tá ­
jékozottak  legyenek ennek a tö r­
vénynek céljáról és elveiről. Ebben  
a gyerm ekorvosoknak rendkívü l 
fon tos szerepe van. Kulcsszerepük 
van a mégis szükségessé váló tá p ­
szerek m inőségének és reklám ozá­
sának  ellenőrzésében is.
(Ref.: A  referátum  a gyerm ek- 
orvosoknak, a k ik  olvasták Boda 
professzor beszámolóját az IPA  
kongresszusáról, részben ism étlés­
n e k  látszik. Referens szándéka  
azonban az volt, hogy m inden or­
vos és szervező ism erje meg ko­
ru n k  orvostudom ányának ezt az 
ex trém  módon fontos kérdését. Ezt 
hazánkban az Orvosi Hetilap nagy 
olvasottsága segítheti a leghatáso­
sabban, ezért kérek elnézést azok­
tól, a k ik  m indezt m ár ism erik.
Svédország hivatalos szakértői 
m unká jának  m egismerése azért 
fontos, m ert néhány évvel ezelőtt 
m ég rengeteg tápszert fogyaszto t­
ta k  és napjainkra ők érték el a 
szoptatás újra elterjesztésében a 
legjobb eredményt.)
Korányi György dr.
К -vitam in  hiányon alapuló v ér­
zékenység négy szoptatott csecsemő 
esetében 4—6 hetes korban. A. H.
S utor és m tsai (Univ. K inderk lin i­
ken F re ib u rg ): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 1635.
Négy szoptatott csecsemőben 4— 
6 hetes korban vérzések léptek fel. 
A szerzők a következő m egfigyelé­
seket te tték : 1. A vérzések v ára tla ­
nu l jelentkeztek. 2. Lefolyásuk sú ­
lyos volt, két esetben érin te tte  a 
központi idegrendszert. 3. A bete­
gek é le tkora  m inden esetben 4—6 
h é t között volt. 4. M indegyik beteg 
szoptato tt fiúcsecsemő volt. 5. V a­
lam ennyi esetben prom pt hatású  
volt К -vitam in, ill. vér vagy vér- 
készítm ény adása.
Az esetek kapcsán a szerzők 
szám ba veszik a K -v itam inhiány 
okait az újszülött koron túl. Az 
anyate j lényegesen kevesebb K -vi- 
ta m in t tartalm az, m in t a tehéntej. 
N égyhetes szoptatott csecsemők K - 
v itam in  dependens alvadási fak to ­
ra in ak  szin tje  alacsonyabb, m in t a 
te h én te jje l táp lá lt csecsemőké. Ez 
önm agában vérzéshez nem  szokott 
vezetni, de ha egyéb, K -v itam in- 
sz in te t csökkentő tényezők is je ­
lentkeznek, a  szoptatott csecsemők­
ben könnyebben lép fel vérzékeny­
ség. M indez term észetesen nem  szól 
a  szoptatás ellen, de a rra  felh ív ja 
a f ig y e lm e t, hogy az újszülöttkoron 
tú l is gondolni kell vérzés esetén 
K -v itam inhiányra , és sürgősen meg 
kell tenn i a szükséges diagnoszti­
kus és teráp iás lépéseket.
Fejes Irén dr.
Az újszülött és a K-vitamin. W.
K ünzer és m tsai (Univ. K inderk li­




A vér К -vitam in  sz in tjének  meg­
határozásában előrelépés történt, 
így időszerű ism ét m egvizsgálni az 
ú jsziilöttkorban ru tinszerűen  adott 
К -vitam in kérdését.
A szerzők felsorolják  azokat az 
érveket, m elyek a ru tin szerű  K-vi- 
tam inadás m ellett szólnak, m ajd 
számba veszik az ellenérveket is. 
Azt a következtetést vonják le, 
hogy egészséges ú jszü lö ttben  nincs 
kezelést igénylő K -vitam inhiány. 
M eghatározzák a  K -v itam inh iány t 
bizonyító diagnosztikai k ritérium o­
kat. F elh ív ják  a figyelm et azokra 
az állapotokra, am ikor anam neszti- 
kus és k lin ikai adatokból a  meg­
születendő m agzatban kezelést
igénylő K -v itam inh iány ra  szám ít­
hatunk. Fejes Irén dr.
A boncolás és a bölcsőhalál.
Emery, J . L. (U niversity  of Shef­
field) : Brit. med. Jour. 1983, 287, 
77.
A bölcsőhalál a  2 hé t—2 év kö­
zötti csecsemők leggyakoribb halá l­
oka. K ezdetben ezek az esetek az 
igazságügyi orvostan  kezébe kerü l­
tek, m ajd  egy seattlei m unkacso­
port a  szülők védelm ében m egal­
kotta a csecsemőkori h irte len  halál 
syndrom a, egy term észetes, de is­
m eretlen eredetű  ha lá l fogalmát. 
A következő ké t évtizedben renge­
teg időt és pénzt fo rd íto ttak  a böl­
csőhalál okának felderítésére, sa j­
nos kevés eredm énnyel.
1975-ben egy gyerm ekpathológus 
m unkacsoport kidolgozta, hogy m ik 
a pathológus tennivalói bölcsőha­
lál esetén, a  közelm últban pedig 
V aldes-Dapena foglalta össze köz­
lem ényben ezeket. Bizonyos beteg­
ségek kizárásához azonban bioké­
m iai m ódszerek, víruskim utatás, 
hisztokém iai e ljárások  és a  patho­
lógus speciális képzettsége szüksé­
gesek. R áadásul a  gyerm ekpatholó- 
gusok szám a igen kevés, azok is 
tú lterheltek , és többségük m ár a  
gyerm ekpathológia m ás részterüle­
tére specializálódott. Ezért a bonco­
lás m ódszerét egységesítő törekvé­
sek nem  vezettek eredm ényre.
A bölcsőhalált, k izárva közülük 
a nem  term észetes haláleseteket, 
több szinten kell elem ezni: A halál 
a klin ikus szám ára  váratlan , a 
boncolás nem  ta lá l makroszkópos 
rendellenességeket (szív fejlődési 
zavar, traum a, fertőzés jelei stb.). 
Ilyenkor m egállap ítható  a nyilván­
való bölcsőhalál ténye. Ennek a lap ­
ján  a halo ttv izsgálati bizonyítvány 
kiállítható , ez szolgálja a család é r­
dekét is. Ezután k erü lh e t sor a  he­
tekig tartó , k u ta tási szintű, speciá­
lis gyerm ekpathológiai vizsgálatra.
Ki kell te h á t használn i a  ru tin  
boncolás lehetőségeit is, és ahol a 
tenyésztés és m ás szükséges vizsgá­
latok elvégezhetők, a váratlanul 
m eghalt csecsem őt helyileg boncol­
ni. N yilvánvaló bölcsőhalál m egál­
lapítása esetén a  belső szerveket f i­
x á lt á llapo tban  további vizsgálat 
3016 cé ljá ra specializált ku ta tó  laborató­
rium ba kell küldeni. Nagy szükség 
van A ngliában ilyen centrum  lé t­
rehozására. szepesházi Károly dr.
Az E-vitamin hatása a vörös vér­
sejtek haemolysisére és a lipidek 
peroxidációjára koraszülöttekben.
Cruz, C. D. és m tsai (Dept, of 
Neonatology, Rigshospitalet, Copen­
hagen): Acta P ediatr. Scand. 1983, 
72, 823.
Az E -vitam in ha tásá t a koraszü­
lö ttek  re tro len taris fib rop lasiájá ra 
(RLF) és a bronchopulm onalis dys- 
p la s iá já ra  (BPD) m áig is kétsé­
gesnek ta rtják , és sokat v ita tják . 
Az em líte tt kórképeket — úgy gon­
dolják  — az C>2 toxicitása okozza, a 
szabad ö 2-gyökök közvetítésével, 
m elyek oxidálják a  se jt m em brán- 
lip id jeit, ezáltal okoznak szöveti 
károsodást. Az E-vitam in feltehe­
tően fontos antioxidáns, m ert kö­
zöm bösíti a szabad ö 2-gyököket és 
valószínűleg fontos szerkezeti kom ­
ponense a se jtm em bránnak  azzal, 
hogy a sokszorosan te líte tt h á rty á t 
rezisztenssé teszi az oxidáns káro ­
sodással szemben.
Az E -vitam in csökkenti a collagen 
szintézist és gátolja az érú jdonkép- 
ződést, am i m egakadályozhatja a 
RLF kifejlődését. Az E -vitam in- 
pótlás megelőzheti a koraszülöttek 
oxidációs károsodását, olyan kora­
szülöttekben, ak iknek  igen a la ­
csony a plazm a szintje.
Ezért vizsgálták az anyának és/ 
vagy újszülötteknek adott E -v ita­
m in  biokém iai ha tásá t a vvs-ek 
haem olysisére és a lipid peroxidá­
ció képződésre. V izsgálták még a 
serum  E -v itam inszin tet és a kapott 
biokém iai hatást.
A  26—34. gestatiós héten felvett 
anyának  orálisan 900 mg E -v ita- 
m in t (Ephynol inj. Roche) ad tak  3 
napig, m ajd 100 m g-m al fo ly ta tták  
a szülésig. V érm in tát a kezelés 
elő tt és a szüléskor vettek  az anyá­
tól. Az újszülöttektől a szülés n ap ­
já n  és a 2., 5., 9. napokon. A plaz­
m a E-vitam in sz in tjé t a Fabianek- 
fé le  m ikrom ódszerrel határozták  
meg. A csecsemőket 3 csoportba 
osztották: az I. csoport (27 csecse­
mő) 25 mg/kg E -v itam in t kapott 
naponta, a  II. csoport (28 cs.) nem  
kapo tt E -vitam int, a III. csoport (40 
cs.) olyan anyáktól szárm azott, 
ak ik  nem  kap tak  E -vitam int tb l.-t 
és in jectió t sem. összegezve: az 
anyai és a köldökzsinór E -vitam in- 
szint között az összefüggés gyenge 
volt, ha az E -v itam innal kezelt 
vagy nem  kezelt anyák ú jszü lö tt­
je it hasonlíto tták  össze. Az anyai 
E -vitam in kezelés nem  előzte meg 
az ú jszülöttek vvs haemolysisét, 
sem a lipid peroxidase képződést, 
koraszülöttekben. Ha viszont az ú j­
szülötteknek a megszületés u tán  
ad tak  im. E -vitam int, jelentős bio­
kém iai hatást értek  el. A vvs. hae­
molysis csökkent és csekély lipid 
peroxidase képződés volt, h a  a se­
rum  E-vitam in szin tje m eghaladta 
a 2 mg/100 ml értéket.
M egállapították, hogy közve tle­
nü l a szülés után adott E -v itam in  
in jectio  szükséges ahhoz, hogy a 
korai ú jszülöttkorban érvényesü l­
jön  az E -vitam in biokém iai hatása.
A szerzők á lta l tanulm ányozott 
anyagban nem  fordult elő RLF, 
sem  BPD, azonban ezen két kórkép 
etiológiája m ultifaktoriális, így vé­
lem ényt erre vonatkozóan nem  tu d ­
tak  nyilvánítani, de azt m egállap í­
to tták , hogy az E -vitam in csak 
akkor lehet hatásos az RLF k ivé­
désére, ha az E -vitam inszin t 2 mg/ 
100ml fe le tt van. Ez pedig kétsze­
rese annak, am it Phelps ism ert k li­
n ika i tanulm ányában hangsúlyo­
zott. Ezt a  szintet orális adással 
nem  lehet elérni. A RLF kivédé­
sére az első óráktól kezdve az első 
héten, sőt m indaddig, míg m agas a 
P a 0 2, szükséges az E -vitam in ad á ­
sa és a vérszint ellenőrzése.
(R e/.; Sajnálatos m ódon szerzők  
m eg sem  em lítik  K arm azsin és La­
katos debreceni m unkacsoportjá­
n a k  a D -penicillam innal elért k i­
váló eredm ényeit a RLF k ivéd é­
sében. A  D -penicillam in köz tudo t­
tan  hatásos antioxidáns. A  magyar 
m unkacsoport már ism erte te tt 
eredm ényeit nem zetközi kongresz- 
szusokon és külfö ld i folyóiratokban  
is közzétették.) Korányi G yörgy dr
Campylobacter jejuni okozta he­
veny gastroenteritis gyermekeknél
Aristegui, J. és m tsai (Hospital de 
Basurto, A partado 699, Bilbao, Es- 
pagna): Arch. Fr. P ediatr. 1983, 40 
621.
A Cam pylobacter (C.) kicsiny 
görbe, m ikroaerophil, mozgékony 
G ram -negatív  bacilus, am elynél 
bakteriológiai osztályozása m ég tá 
volról sem megoldott. Angolszás: 
szerzők három  különböző fa já t: fe 
tus, faecalis és sputorum  különítil 
el, am elyek közül csak a  C. fetu  
patogén em berre. Ez u tóbbinak  há 
rom  alfa ja  van: C. fetus fetus, C. fe 
tus intestinalis, és a gyerm ekkor 
enterocolitisekért (e. c.) felelős C 
fetus je jun i. Európai szerzők sze 
r in t a C. je jun i (C. j.) önálló é 
nem  tek in thető  a C. fetus alfajának 
A C.-t 1972-ben tenyésztették  к 
hasm enéses székletből in  vitro ,
1977-ben igazolták etiológiai jelen 
tőségét hasm enésben és állapitól 
ták  meg a tenyésztés feltételeit.
A szerzők közlem ényükben a C 
j. okozta hasm enések etiológiájg 
val, k lin ikum ával és epidemiológia 
jáva l foglalkoznak. 1981 augusztr 
sátó l nyolc hónap alatt, 1 hó—1 
éves korú gyerm ekek 906 hasmené 
ses székletm intájából 33 gyermek 
nél izoláltak C. j.-t. Ezek közül 
kórházi ápolásra kerü lt 23 beteg le 
hetővé te tte  a C. j. okozta kórké 
klinikai, epidem iológiai aspektus: 
nak  és lefolyásának a tanulm ányi 
zását.
A nyagukban a C. j.- t az összi 
hasm enések 3,6% -ában ta lá ltá k ; i 
az arány  alacsonyabb, m in t a Sa 
m onelláké, de m agasabb, m in t 
Shigelláké és a Y ersiniáké. A kó 
kép a különböző szerzőknél az ös
szes hasm enések 0,5—11%-ában 
fordul elő. A C. j. á lta l okozott 
hasm enés sem m i sajátos jellegze­
tességet nem  m utat, láz, hasi, kóli- 
kás fájdalom , hányás változó gya­
korisággal fordul elő; a híg, vizes, 
bőséges széklet h irte len  je len tke­
zik, leginkább 6-nál több naponta, 
zöldes 'nyálkát, v é rt is ta rta lm az­
hat. A dehidráció ritkább , ami a 
fertőzés jó indu latúságát jelzi. 
Egyéb enteropatogén kórokozóval is 
tá rsu lhat. A C. j. patogenitását 
megerősíti, hogy hasm enéses szék­
letekből m agas koncentrációban 
m utatható  ki, s a betegek szérum á­
ban specifikus an tite stek  jelentkez­
nek, és a kórokozóval em beri kísér­
letben sikerült a betegséget repro­
dukálni.
B ár még nem  te ljesen  tisztázott, 
de valószínű, hogy antropo-zoono- 
sisról van szó (kutya, macska, ser­
tés, szárnyasok stb.). Az em beri 
transzm isszió főleg bölcsődékben, 
családon belül já tszh a t szerepet. A 
fertőzés terjesztésében a fertőzött 
táp láléknak  van nagy jelentősége.
A fertőzés rendszerin t a  tápcsa­
to rn á ra  korlátozódik, szövődmény 
nélkül többnyire néhány  napon 
belül gyógyul. Az antibiotikum ok 
adagolásának szükségességét v ita t­
ják , a diétát elégségesnek tartják . 
Súlyos esetekben, és a csírahordo­
zóknál indokolt lehet a  per os 
erythrom ycin, b ár az utóbbi időben 
ezzel szemben k ia laku lt reziszten­
ciáról is em lítést te tt az irodalom.
K övér Béla dr.
Legionella pneumophila okozta 
pneumopathia egy 47г hónapos 
csecsemőn. Couvreur, J. és mtsai 
(Service de P éd ia trie  e t Pneum olo­
gie de l’Enfant, H őpital Trousseau, 
F-75012 P a ris ) : Arch. Fr. Pediatr. 
1983, 40, 649.
A Legionella pneum ophila (LP) 
egy G ram -negatív  bacilus, am elyről 
ism eretes, hogy súlyos tüdőm egbe­
tegedést okozhat. A kórokozót 
1976-ban az A m erikai Légió össze­
jövetelének résztvevőin fellépett 
já rvány  kapcsán izolálták. A kór­
okozó izolálása, a szerológiai mód­
szerek alkalm azása te tte  lehetővé 
azt a m egállapítást, hogy ez a „lé­
gionárius betegség”) (LB) eléggé 
ílterjed t az Egyesült Á llam okban 
EÁ), ahol a felnőttkori nem  bakte- 
■iális eredetű pneum oniák 1—4%- 
iban felelős a kórképért. Azóta 
■’ranciaországban is észlelték, 
íyerm ekeken a betegség ritka, a 
ól dokum entált eset kivételes. Ez, 
s a beteg egyedülállóan fia ta l ko- 
a indokolta a részletes ism erte­
i t .
A 4 V2 hónapos csecsemő betegsé- 
e vizes hasmenéssel, hányással, 
úlyveszteséggel kezdődött, akkor 
lég negatív  hallgatózási tüdőlelet- 
:1, a vérképben m érsékelt leukoci- 
izissal. Egyéb vizsgálatok norm á- 
s eredm ényt adtak. D iétára a has- 
tenése átm enetileg javult, de egy 
áttel később, m ár m agas lázzal, 
lapota súlyosbodott, légzési zava­
rok léptek fel, bár hallgatózási le­
lete még akkor is norm ális volt. 
V ér- és széklettenyésztés ro ta- és 
adenovírusra, de a szerológiai vizs­
gálatok is, negatívak voltak. In g a­
dozó magas lázak m ellett — m iköz­
ben a hasm enés m egszűnt — a re s ­
pirációs zavar egyre súlyosbodott, 
radiológiailag is az alveolo-inter- 
stitia lis tüdőbeszűrődés egyre k ite r­
jed tebbé vált, a  bevezetett am picil- 
lin, pristinam ycin, gentam icin te ­
ráp ia  ellenére is, úgy, hogy végül 
in tubá lásra  és m esterséges lélegez­
te tésre kerü lt sor. Ezt pozitív nyo­
m ás m ellett 6 napon á t ta rto tták  
fenn, miközben an tib io tikum ként 
cefoxitint és gentam icint kapott. 
Á ltalános állapota fokozatosan, a 
radiológiai lassabban javult. A bő­
séges trachealis váladék bakterio- 
lógiailag, virológiailag újból nega­
tív  volt (LP-ra nem  tenyésztettek). 
A szerológiai vizsgálat ekkor — 
egyéb kórokozóval szembeni nega- 
tiv itá s  m ellett — az LP I-es cso­
po rtjáva l szemben, kb. 3 héttel a 
betegség kezdete u tán , 1 :256 pozitív 
volt, a specifikus an titestek  IgM 
term észetűek voltak. Ez idő óta 
erythrom ycin és m ozgásterápia ke­
zelésben részesült, leláztalanodott, 
a radiológiai elváltozások javultak ; 
kb. két hónap a la tt teljesen gyó­
gyult és szerológiailag is negatívvá 
vált.
A szerzők eközben nyolc hónap 
a la tt különböző etiológiájú, főleg 
pneum oniás betegeknél szerológiai 
vizsgálatot végeztek L P-ra, de csak 
kettő  m u ta to tt közülük enyhe (1: 
32) pozitivitást.
A megbeszélésben kiemelik, hogy 
a LB gyerm ekkorban is ugyanazt a 
jellegzetességet m utatja , m int fel­
nőtteknél, h irte len  kezdet, hasm e­
néssel, lassan fokozódó lázas á lla ­
pot, kezdetben hallgatózás nélküli 
pneum opathia, széles spektrum ú 
an tib io tikum ok ellenére m ind a 
klinikai, m ind a radiológiai jelek 
egyre súlyosbodnak; ez utóbbiak­
nál az alveo laris-in terstitia lis gó­
cok egy vagy több lebenyre te rjed ­
nek; m érsékelt a leukocitózis, ne­
gatívak  a bakteriológiai és viroló­
giái vizsgálatok. A LB diagnózisát 
a LP I-e l szem beni szerokonverzió 
biztosítja. A LB gyerm ekeken r i t­
ka. az iowai vizsgálatok szerint 
szerológiailag a nem bakteriális 
pneum oniák 4.6%-a bizonyult an ­
nak. de ezek is sporadikusan, főleg 
nagyobb gyermekeken, felnőtteken. 
M egfelelően dokum entált LB 11 
hónapos—5 éves gyerm ekeken csak 
nyolc esetben fordult elő az iroda­
lomban. Ezek közül kettőnél a kór­
okozót is sikerü lt kim utatn i. A LB 
főleg spontán, vagy iatrogén im ­
m undeficit ta la ján  fejlődik  ki. A 
szerzők rám utatnak , hogy pneum o- 
path iás gyerm ekcsoportokban egyes 
vizsgálók szerológiailag a LP-val 
szem ben 4,3—9,5%-ban ta lá ltak  po­
zitiv itást, am it ők prak tikusan  nem 
észleltek. A különbséget a vizsgá­
la tná l használt antigének különbö­
ző vo ltának  tu la jdonítják .
K övér Béla dr.
A szubhepatikus vénák elzáródá­
sa folytán létrejött Budd—Chiari- 
szindróma, Descos, B. és m tsai (Hő 
pita l Debrousse, F-69322 L yon): 
Arch. Fr. Ped ia tr. 1983, 40, 645.
A Budd—C hiari-szindróm a (B. 
Ch. sz.) olyan következm ényes tü ­
netegyüttest jelöl, am ely a szubhe­
patikus vénák  (sz. h. v.), vagy a 
vena cava in ferio rnak  (v. c. i.) a 
megelőzők beszájadzása fele tti r é ­
sze elzáródása folytán jö tt létre. 
G yerm ekeknél ritka, az irodalom ­
ban le írt esetekből m integy 40 volt 
a gyermek. N éha — a hepatom ega- 
lián kívül — klin ikailag  teljesen  
látens, m áskor a B. Ch. sz. v á ra t­
lan h irtelenséggel — m int esetük­
ben is —, ascitesszel kezdődik. 
M egfelelően az anatóm iai elválto ­
zásoknak, a k lin ikai tüne tek  nem  
egyértelm űek.
A szerzők 11 éves betegénél a B. 
Ch. sz., a  sz. h. v .-k többszörös fe j­
lődési rendellenessége folytán je ­
lentkezett; v iharos hasi fájdalm ak 
u tán  néhány  ó ra  a la tt a gyerm ek 
sokkos állapotba került. Ekkor 
echográfiával nagy hasűri folya- 
dékgyülem et m u ta ttak  ki nála. Ezt 
az exploratív  laparotom ia is iga­
zolta, em ellett spleno- és hepatom e- 
gáliára is fény derült. Az ascites 
lebocsátására az artériás nyom ás 
rendeződött; m ájbiopsziát a 25% 
Quick-idő m ia tt nem  végeztek. A 
Howell-idó, a cephalin -ak tiv itás és 
a th rom bin-érték  norm ális volt, 
ugyanígy a fibriném ia, a trom boci- 
ta  és a vvs-szám ok is. A SGOT és 
SGPT értékek  igen m agasnak b i­
zonyultak. Az ascites gyorsan visz- 
szatért és a beteg a továbbiakban 
m inden te ráp iáva l szemben rezisz- 
tensnek bizonyult.
A további vizsgálatokkal — ab- 
dom inális echográfia — kiderült, 
hogy a  v. c. i.-ben a vér torlódott 
s csak a  jobb oldali sz. h. v. proxi- 
m ális része lá tható  részlegesen. A s­
cites is újból k im utatható  volt, pe- 
rikard iá lis folyadék nélkül. A szub­
hepatikus phlebographia (s. h. 
phg.) a v. h. com munisból eredő 
jobb oldali sz. h. v. sztenózisát m u­
ta tta , a hepatikus parenchym ogra- 
ph ia intenzív hom ályt tá r t fel, 
em ellett észlelni lehetett, hogy a 
jobb oldali sz. h. v. disztális részé­
be fecskendezett anyag nem  ju t el 
a v. c. i.-ba. A cavographia inferior 
a v. c. i. retrohepatikus részének 
kom pressziójára u ta lt. V izsgálatai­
ka t még felső m esenterialis arte - 
riographiával és oesogastroscopiá- 
val is kiegészítették, ez utóbbival 
néhány  v arix ra  is fény derült.
A további lefolyásban ú jabb la ­
parotom ia, folyadékeltávolítással, 
m ajd  m esenterico-cavalis és cavo- 
auricu laris anasztomózissal. A be­
teg a beavatkozások u tán  meghalt. 
A szekció u tán i szövettani, m á j­
makroszkópos és a phlebographia 
képét a szerzők mellékelik.
A megbeszélésben kiemelik, hogy 
betegüknél a B. Ch. sz. hosszabb 
klin ikai látencia u tán  h irtelen  h e ­
ves hasi fájda lm akkal és ascitesszel 
je len tkezett; ezt súlyos kollapszus 
követte, ami nem  tartozik  az első
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tüne tek  közé. A kollapszus oka az 
ascites és nagy m áj okozta v. c. i. 
kompresszió. A B. Ch. sz. diagnózi­
sá t megkönnyíti az echográfia, de 
csak a szubhepatikus phlebogra- 
ph ia teheti biztossá. A cavographia 
inferior nélkülözhetetlen m űtét 
elő tti vizsgálat, ugyanígy a hepati- 
kus és a m esenterica superio r arte- 
riographiája is; ez u tóbb iak  lehe­
tővé teszik a portális keringés irá ­
nyának, a porta-törzs á tjá rh a tó sá ­
gának a tanulm ányozását.
A kezeléssel dacoló ascites is 
diagnosztikus értékű  a  B. Ch. sz.-
r a ' K ö vér Béla dr.
Intravénás metronidazol kezelés 
újszülötteknél. P. H all és mtsai 
(Departm ent of C hild H ealth  and 
D epartm ent of Pharm acy , St. 
George’s Hospital, L ondon): Arch. 
Dis. Childh. 1983, 58, 529.
A szerzők az ú jszü lö tteknél al­
kalm azott in travénás m etronidazol- 
ról szerzett tapasz ta la ta ik ró l szá­
m olnak be. 24 ú jszü lö tte t kezeltek 
az első életnaptól kezdve 5 napon 
keresztül in travénásán  m etronida- 
zollal. 21 esetben az indikáció  a ko­
ra i burokrepedés, m elyhez 14 eset­
ben anyai láz tá rsu lt és 5 esetben 
bűzös vagy gennyes m agzatvizet is 
észleltek. Három  esetben  a  súlyos 
bélfertőzés az indikáció. A gesztá- 
ciós idejük 25—40 hét, a születési 
súlyuk 780—3480 gram m  között 
volt.
Az első csoportból ké t újszülött 
h a lt meg egy,- ille tv e  négynapos 
korban, születési sú lyuk  780—790 
gramm, RDS-hez tá rsu ló  ptx és 
intracranialis vérzésben. A máso­
dik csoportból 21 napos korban 790 
gram m  születési sú lyú koraszülött 
halt meg E nterobacter sepsisben és 
peritonitisben.
A m etronidazol alkalm azott dó­
zisa 7,5 mg/kg 8 ó rán k én t ism étel­
ve, mely alacsonyabb a korábban 
leírtaknál. A vér hatásos m etroni­
dazol szintje anaerob  baktérium ok­
nál 8 mg/1, (46,72 (xmol/1). Az első 
dózis beadása u tá n  elérték  ezt a 
szintet és az 5 napos kezelés alatt 
tud ták  is ta rtan i. A gyógyszer fele­
zési idejét, e llen tétben  Jager—Ro­
m an és m tsaival, a kezelés alatt á l­
landónak ta lá lták , de fordítottan 
arányosnak a gesztációs korral és 
születési súllyal. A m etronidazol 
hydroxilálódik, konjugálódik  és k i­
választódik a vesében.
A szerzők a m etronidazolt h a tá­
sos szernek ta r t já k  anaerob fertő­
zések kivédésében. H asználható ú j­
szülött és felnő ttkorban . Tanulm á­
nyukban 24 esetben alkalm azták, a 
kezelés a latt anaerob  baktérium ot 
nem  tudtak k itenyészteni és egyet­
len esetben sem  észleltek mellék-
B álin t Péter dr.
Újszülött és gyermek pseudo-tu- 
moros cystitise. Takvorian, P. és 
mtsai (Service de C hirurgie Infan-
&
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tile, Pavillon  T bis, H őpital 
Edouard-H errio t, F-69374 L yon): 
P éd ia trie , 1983, 38, 173.
A húgyhólyag egyes gyulladásos 
fo lyam atai klinikailag, radiológiai- 
lag, sőt az endoszkópos képen is 
m alignus tum ort u tánozhatnak; 
gyulladásos eredetüket, benignitá- 
sukat csak a szövettani vizsgálat 
dönti el.
A szerzők három  betegük — fel­
vételekkel is illusztrá lt — bem uta­
tásán  keresztü l foglalkoznak a 
d iagnosztikai problém ákkal. Az el­
ső, 4 éves és 5 hónapos, többszörös 
fejlődési rendellenességben szenve­
dő betegnél az inkontinencia, he­
m a tu ria  okának felderítésére palpá- 
cióval abdom inálisan és rek tá lisan  
nagy kem ény hólyagot ta láltak . Az
iv. u rográfia  uretero-pyelo-calicalis 
tágu lato t, a cisztográfia a  hólyag 
felső részén tum orosán beszűrt, sza­
bály ta lan  hólyagfalat m utato tt. A 
vizelet batkeriológiailag negatív  
volt. Endoszkóposán a kép botryoid 
tum orra  utalt. A sebészeti biopsziás 
anyag azonban az ödém ás, vagy 
enyhe papillom ás cystitis diagnózi­
sá t kétségtelenné tette . Ezt igazol­
ta  a  gyulladás- és fertőzésellenes 
kezelésre bekövetkezett — cisztog- 
ráfiásan  is teljes — gyógyulás.
A m ásik  beteget 3 éves korában 
hypospadiasissal operálták , m ajd 
uretero-vesicalis ballonszondát he­
lyeztek be nála. A m ű té te t követő 
7-ik napon húgyúti fertőzés lépett 
fel, az urográfia jux ta-m eatikus 
vesicalis lakunát m utato tt, am it 
pseudo-tum oros p ro lifera tiv  cysti- 
tisnek  diagnosztizáltak (p. t. c.). 
M egfelelő gyógykezelésre urográ- 
fiásan, cisztográfiásan, cisztoszkó- 
p iásan is gyógyult.
A harm ad ik  betegüknél echográ- 
fiával m ár an tena tá lisan  is észlel­
ték  a születés u tán  is fe ltű n t nagy 
hasűri folyadékgyülem et, a hipo- 
gasztrium  elődom borodott, kopogta­
táskor néhány csepp vizelet ü rült. Az 
echográfia egy bem élyedést tá r t fel 
a  hólyagon. A cisztográfiás kép a 
trigonum  a la tt cisztát, vagy tum ort 
se jte te tt. ív. u rográfia norm ális. Az 
endoszkópos vizsgálat botryoid, 
vagy em brionális szarkóm a gyanú­
já t keltette  fel. A sebészi biopszia 
anyagában  végzett szövettani vizs­
gálat az ödémás cystitist kétségte­
lenné tette, s ezt a bevezetett te rá ­
p iá ra  bekövetkezett te ljes gyógyu­
lás igazolta.
A megbeszélésben a szerzők 
hangsúlyozzák: 1. K rónikus gyulla­
dásos cystitisek a hólyagtum orok 
képét utánozzák. G yakran  számol­
nak  be megelőző húgyúti fertőzés­
ről. Leggyakoribb k lin ikai tünetek  
enuresis, inkontinencia, hem aturia, 
dysuria, vizeletretenció. 2. Az iv. 
urográfia, cisztográfia is tum or 
gyanú ját keltheti, de a cisztoszkó- 
p ia  sem mindig oszlatja  el a gya­
nút, csak a szövettani vizsgálat 
m ondhatja  ki a végső szót. 3. A p. 
t. c.-ek etiológiáját leggyakrabban 
a húgyúti fertőzések képezik, r i t ­
kábban  irritá ló  idegentestek. 4. A 
harm ad ik  esetük az~ első ú jszülött­
korban  felism ert p. t. c., ahol az 
etiológia tisztázatlan m aradt.
K övér Béla dr.
U rológia
Felületes hólyagtumorok intrave- 
zikális kemoterápiája. Schulm an, C. 
C. (Abteilung fü r Urologie im  Eras­
m us-K rankenhaus, U niversitätsk li­
nik, F reie U niversität B rüssel): 
Akt. Urol. 1983, 14, 115.
A  felületes hólyagtum orokat ma 
általánosan  elfogadott módon trans- 
u re th ra lis  rezekcióval kezeljük. A 
tökéletes tum oreltávolítás ellenére 
is 60%-os recidiva arányokkal szá­
m olhatunk. A legtöbb tum or-reci- 
diva 6—12 hónapon belül alakul ki. 
Több tényező já tsz ik  szerepet a tu ­
m or k iú ju lásában: a daganatok 
szám a az első kezelés idején, a tu ­
m or nagysága, a korábbi recidivák 
szám a. Az 5 éves túlélés felületes 
hólyagrákoknál 60%-os.
Hólyagtumoros betegektől, épnek 
tűnő terü letrő l vett m ultiplex nyál- 
kahártyabiopsziás vizsgálatok nagy 
szám ban m uta tták  atípia, carcino­
m a in  situ  vagy egyéb tum oros e l­
változások jelenlétét. Az esetek 
nyom on követésével azt ta lálták , 
hogy itt  m agasabb volt a hólyag­
rákok  recidiva aránya (38%), m in t 
a nyálkahártya-rendellenességgel 
nem  rendelkező kontroll csoport­
ban (16%).
A daganatok gyakori k iú ju lásá t 
m a két elm élettel m agyarázzák. 
Carcinogének ha tásá ra  diffúz uro- 
epithelialis lézió alakul ki, és a 
nyálkahártya  elváltozások felelő­
sek a későbbiek során a tum or k i­
alakulásáért. A lbarrán  és Imber) 
1903-ban fogalm azták meg a tu ­
m orsejtek  im plan táció jának  gon­
dolatát. A m egsérült hólyagnyálka­
hártyán , a rezekció vagy elektro- 
koaguláció kapcsán lé trejöhet a tu ­
m orsejtek im plantációja.
A diffúz nyálkahártya lézió hipo 
tézisének képviselői az ism ételt é: 
ta rtós kem oterápiás instilláció 
ta r tjá k  jónak; a tum or im plantácii 
hívei a tum orsejtek  elpusztítása ér 
dekében a korai befecskendezé 
m elle tt kardoskodnak. Ma mé 
nincs kezünkben eszköz, am ivr 
egyik elm életet igazolni, a másiké 
elvetni tudnánk, ezért m indkét hí 
potézist el kell fogadnunk. Kombi 
n á lt terápiás e ljárás látszik helyes 
nek: a kem oterápiás instilláció re 
zikció u táni azonnali megkezdés 
rendszeres ism étlése és folytatás 
legalább egy évig. Ha em ellett isme 
te lten  tum or recidiva alakul ki, ki 
zelésünk elégtelen, rad ikális b 
avatkozásra van szükség.
A lokális kem oterápia alkalm  
zása: terápiás céllal carcinom a 
situ  esetén adhatjuk , p rofilak tik  
san  felületes hólyagtum orok rezei 
cióját követően. Célunk a tűm  
recid ivájának  csökkentése (szár 
ban, nagyságban, stádium ban) és 
recidivam entes időszak minél hős 
szabbra történő m egnyújtása, 
kezelés megkezdésének időpont; 
ra, gyakoriságára, a eitosztatiki
hólyagban ta rtásának  ide jére  vo­
natkozóan m a még nincs egysége­
sen elfogadott álláspont.
A szerző végezetül Tt stádium ú 
hólyagtum orok rezekcióját köve­
tően alkalm azott lokális adriam y- 
pin-kezelés eredm ényeiről szám ol 
oe egy Belgium ban végzett m ulti- 
Pentrikus tanulm ány alapján.
50 m l oldószerben oldottak 50 mg 
citosztatikum ot és első alkalom m al 
24 órával ad ták  a rezekció u tán . A 
;ovábbi befecskendezés időpontjai: 
íz első héten  a 3. és 7. napon, az 
dső hónapban  hetente, m ajd  egy 
ívig havonta. V izsgálták a kezelés 
n ellékha tásait és a recidiva profi- 
axist.
110 betegből 24-nél (21,8%) ősz­
eitek jelentősebb m ellékhatásokat, 
m ia tt  a kezelés m egszakítására 
kényszerültek. 82 beteg á llt folya- 
natos m egfigyelésük alatt. 50-nek 
61%) nem  volt tum or recidivája, 
níg 32 esetben (39%) a kezelés és 
negfigyelés egy éve alatt több al- 
:alom m al észleltek tum ork iú ju - 
ást. Ez 27 esetben Tj tum or volt, 5 
setben m élyebben in filtráló  daga- 
íat.
A 82 betegből 23 prim er tum or, 
9 recidiv tum or volt. A 23-ból 19 
>eteg egy év m úlva is tum orm en- 
es volt, 4 esetben alakult ki Tt 
tádium ú daganat recidiva. Az 59 
ecidiv tum or esetében 28 betegnél 
szlelték a  tum or kiúju lását, 31 
setben voltak tum orm entesek a
Somogyi László dr.
A primer malignitási fok és 
z erythrocyta-adherencia teszt 
>RCA) prognosztikus értéke felü­
tés hólyagtumoroknál. B andhauer, 
Németh T. (Klinik für Urologie, 
lantonsspital St. Gallen, Schw eiz):
kt. Urol. 1983, 14, 119.
Prognosztikus értékű  param éte- 
эк ku ta tása  felületes hólyagtum o- 
ok esetében m indig az urológusok 
"deklődésének középpontjában
A szerzők 144 felületes (Та, T, 
ádiumú) hólyag-carcinom ás beteg 
ptrospektív követésével a p rim er 
isztológiai eredm ények m alignitási 
lkának a tum orrecid ivák szám ára 
i a betegség lefolyására vonatkozó 
'ognosztikus é rték é t vizsgálták. A 
fferenciáltsági fok m egállapítása 
WHO által a ján lo tt k ritérium ok 
apján  tö rtén t. 108 betegnek volt 
1 d ifferenciált G), 18-nak közepe- 
n d ifferenciált G2 és 18-nak dif- 
renciálatlan  G3 m alignitási fokú 
lületes carcinom ája. A betegek 
;zelése tran su re th ra lis  rezekció- 
il történt.
5 év u tán  126 beteg élt (87,6%). 
fferenciáltsági fokok szerint: G, 
alignitási fokkal 105 beteg (97%),
! m alignitási fokkal 14 beteg 
7%), G3 m alignitási fokkal 7 be- 
g (39%). Az 5 éves megfigyelési 
5 a la tt a 144 hólyagtumoros be­
jből 46-nál (32%) volt egy vagy 
ab alkalom m al tum or recidiva. 27 
Jtben észlelték az infiltráció m ér­
cének növekedését. A m alignitás
fokának és a recid ivák szám ának 
összevetése során Gi tum oroknál 23 
betegnél (21,3%), G2 tum oroknál 10 
betegnél (55,5%), G3 tum oroknál 14 
esetben (77,7%) volt megfigyelhető 
egy vagy több alkalom m al tum or 
recidiva. V izsgálataikkal megerősí­
te tték  sokak korábbi tapasztalatait, 
m iszerint a tum or m alignitási foká­
nak növekedésével nő a recidivák 
gyakorisága, és a tum orok in filtrá - 
ciós mélysége.
Az utóbbi időben egyre nagyobb 
jelentőséget tu la jdon ítanak  a tu ­
m orsejtek lokális im m unitása prog­
nosztikus értékének. Az egészséges 
uroepithel sejtek  felü letén  kim u­
ta thatók  a vércsoport antigének. A 
tum orosán áta laku lt sejtek  ezzel 
szemben fokozatosan elvesztik vér­
csoport tu lajdonságaikat. A specifi­
kus ery throcyta adherencia teszt 
(SRCA) további lehetőség a felüle­
tes hólyagtum orok viselkedésének 
megítélésére. A teszt pozitivitása az 
antigén tu lajdonság m egtarto ttsá- 
gát, negativ itása ennek h iányát je l­
zi. A m etodika részletes ism ertetése 
m ellett a kivitelezés nehézségeire 
h ív ják  fel a figyelm et a szerzők.
42 eredm ényes vizsgálatról szá­
m olnak be. 26 esetben pozitív, 16 
esetben negatív  volt a teszt ered­
ménye. M alignitási fokok szerinti 
m egoszlásban: Gj 20 pozitív, 2 ne­
gatív, G2 6 pozitív, 7 negatív, G3 2 
pozitív, 5 negatív. A 42 betegből 27- 
nél volt 3 éven belül recidiva. A 26 
pozitív esetet tek in tv e  3-nál 
(11,5%-ban) észleltek tum or kiú ju- 
lást, míg a negatív  esetekben 10 
betegnél (62,5%-ban) je len t meg 
ú jra  a daganat.
Az SRCA tesztet azért ta rtják  
hasznos vizsgálatnak, m ert negatív 
eredm ény esetén m ár akkor prog­
nosztikus értékű, am ikor a  növek­
vő m alignitás hisztológiai vizsgá­
la tta l még nem  m uta tha tó  ki.
Som ogyi László dr.
Ulcus sim plex vesicae és kifeké- 
Iyesedő radiogen cystitis kezelése 
superoxiddismutaseval. Reus, K., 
Carl, P. (Urol. Abt., K reiskranken- 
haus Deggendorf): Urologe (А), 
1983, 22, 290.
A superoxiddism utaset (SOD) H u­
ber és m tsai izolálták m arh a  m áj­
ból. S ikeresen a lkalm azták  rheu­
m atoid a rth ritisnél, gonarthrosis- 
nál és arth rosis deform ansnál. Az 
urológiai gyakorla tban csak az 
utóbbi 10 évben vezették be, gyul­
ladás ellenes hatása m iatt.
Az in terstic iális cystitis és annak 
kifekélyesedő alakja, az ulcus sim p­
lex vesicae aetiologiája tisztázat­
lan. Feltételezik, hogy autoim m un 
betegség, vagy psychosom atikus 
eredetű. Felvetődött a kórokként a 
nyirokkeringés m egváltozása a kis- 
medencében, m űtét, vagy nőgyógyá­
szati betegségek után. Nőknél 20- 
szor gyakrabban fordul elő, m int 
férfiaknál. Tünetei: fá jda lm ak  telt 
hólyagnál és a mictio végén, polla- 
kisuria, nykturia . Cystoscoppal a
fekélyek és a hegesedések a dorso­
la teralis hólyagfalon és a funduson 
láthatók.
S ugárhatás késői reakciójaként is 
felléphetnek fekélyek és pseudotu- 
morok, ném elykor akár 20 évi lá ­
tencia után. A tünetek  hasonlóak, 
m in t ulcus sim plex vesicaenél.
A szerzők 4 ulcus sim plex vesicae! 
és 4 radiogen eredetű  fekélyt kezel­
tek  SOD-zal. A fekélyt in tra - és 
subm ucosusan, izotóniás konyhasó­
oldatban oldott SOD-zal körülfecs­
kendezték. 10 depót létesítettek, 
m indegyikbe 1 m l SOD-t adva. 
E leinte hetenkin t, m ajd  kétheten- 
k in t ism ételték a kezelést, am íg 
m egszűntek a panaszok, illetve cys­
toscoppal a fekély gyógyulását á lla ­
p íto tták  meg. K ét esetben recidi- 
vált a fekély. Tovább fo ly tatták  a 
kezelést, am i végül is gyógyulást 
eredm ényezett. A szerzők szerin t a 
SOD-kezelés kedvezőbb eredm ény­
nyel já r  ezen ké t kórkép orvoslá­
sában, m int az eddig alkalm azott 
theráp ia. Viczián A n ta l dr.
A  funkcionális hólyagnyakszű­
kület diagnózisa és kezelése. Petsch- 
nigg, R., Lipsky, H. (Urolog. Abt., 
L andeskrankenhaus Leoben): Uro­
loge (A), 1983, 22, 294.
A funkcionális hólyagnyakszű­
kü le t okának régebben a fibrosist 
és a  hólyag izom zatának hypertro- 
p h iá já t ta rto tták . Később ez a teó­
r ia  megdőlt, s a sym pathidus ideg- 
rendszer zavarában  keresték erede­
tét. Turner— W arw ick  alapvető 
vizsgálatai m u ta ttak  rá, hogy fia ­
ta lko rban  kezdődő folyam atról van 
szó, am ely bárm ely  életkorban m a­
nifesztálódhat 50 éven alul. Az első 
tüne tek  subvesicalis obstrukció és 
krónikus prostatitis képében, á lta ­
lában  30 év fe le tt jelentkeznek. 
Később a tüne tek  sokasodnak, .vi­
zelési inger, m ictiónál fájdalom  stb. 
lép fel.
A szerzők 32 funkcionális hó­
lyagnyak-szűkület m ia tt kezelt be­
tegükről szám olnak be. Ezek között 
28 férfi, 3 gyerm ek és 1 nő volt. A 
férfiak  között nem  észleltek prosta­
ta hypertrophiát. A  betegek legin­
kább pollakisuriáról, vizeletsugár 
eltérésről, fájdalm as mictióról p a ­
naszkodtak. Az esetek 25% -ában 
észlelték a p rosta ta  nyom ásérzé­
kenységét. Teljes vizeletvizsgálatot, 
uroflow -t, serum  analízist, prostata 
palpatiót, mictiós cystourethrogra- 
p h iá t (MCU), kiválasztásos uro- 
gram m ot, m aradékvizelet-m egha- 
tározást végeztek. Ezek közül leg­
fontosabbnak az uroflow -t, MCU-t 
és m aradékvizelet-m eghatározást 
ta rtják . A MCU igazolta, hogy nem  
alaku lt ki m ictiókor a hólyagnyak 
tölcsérszerű tágulata , ami fizioló­
giás.
A szerzők Turner—W arw ick-féle 
hólyaknyak incisiót végeztek. 8 
esetben praeoperative alfa-receptor 
blokkolókat (dibenziran) is adtak, 
a vizeletürítés jav ítása  céljából, 




M űtéti cystoscoppal, tran su re th - 
ralisan , 5 és 7 óra irányában  inci- 
siót végeztek. A m etszés a hólyag­
nyaktól a colliculus sem inalisig te r­
jedt. A vérzést koagulációval szün­
tették . V alam ennyi betegük panasz- 
m entessé vált. V iczián A n ta l dT_
Heges ureterszűkület endoscop- 
pneumatikus tágítása. Lange, V., 
L ichtenauer, P. (Bereich Urologie, 
K lin ik  f. Chir., Med. Hochschule 
Lübeck): Urologe (A), 1983, 22, 284.
Az u re te r szűkülete rendszerin t 
m echanikus eredetű, s m űtéttel 
oldható meg. E lőfordulhat azonban, 
különösen recidivák esetében, hogy 
a m űtétnek  tú l nagy a rizikója. A 
szerzők új e ljáráskén t a speciális 
ballonkathéterrel tö rténő tág ítást 
ism ertetik . Anderson— H ynes plasz­
tika  u tán  6% -ban kell szám ítani az 
anastom osis szűkületére. A secun­
der korrekciós u reterm űtétek  is 
csupán 40% -ban Vezetnek e red ­
ményhez. Ezért jelentős, különösen 
rizikó-betegeknél a non operatív  
therap ia.
A szerzők egy 60 éves nőbetegről 
szám olnak be, akinél az A nderson— 
Hynes plasztikát követően ism ét 
szűkület a laku lt ki. Az erősen adi­
posus beteget, d iabetese és asthm a 
bronchialéja  m iatt nem  akarták  
ú jab b  m űtét veszélyének kitenni, 
ezért a ballonkatéteres tág ítás m el­
le tt döntöttek. M űszercsatornával 
e llá to tt cystoscop segítségével 
G rün tzig -kathetert vezettek az u ré ­
terbe. K ontrasztos rtg-vizsgálatt_al 
ellenőrizték a szűkület helyét, 
m a jd  a kathéter felfú jható  pneum a­
tikus szakaszát a szűkületbe tolták. 
Ezután  levegőbefúvással végezték a 
tágítást. 5—10 perc u tán  a levegőt 
kiengedve eltávolították. 6 hónap­
pal a  beavatkozás u tán  a beteg p a­
naszm entes volt, a  vizelet sterillé 
vált, a k rea tin in  a norm álison be­
lü li értéket m utatott.
Vélem ényük szerint, ha szüksé­
gessé válna, a beavatkozás m egis­
m ételhető. Nemcsak heges-m echa- 
n ikus, hanem  heges-funkcionális 
szűkület esetében is alkalm azható a 
pneum atikus tágítás. Az indikációk 
elvileg k iterjeszthetők  m űté te t még 
nem  igénylő u re te r stenosisokra, 
megelőzendő a pangásos vese k i­
alakulását, valam in t rövid szakasz­
ra  kiterjedő radiogén stenosisokra
ls ' Viczián A n ta l dr.
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A retroperitonealis fibrosis ritka 
formái. Truss, F., Zim m erm ann, A., 
Blech, M. (Klinik f. Urologie Univ. 
G öttingen): Urologe (A), 1983, 22, 
244.
Az idiopathiás retroperitonealis 
fibrosis, az O rm ond-betegség diag­
nosztikája és th e rap iá ja  az utóbbi 
évtizedben standardizálódott. A se­
cunder retroperitoneális fibrosisok 
azonban problém át okoznak. Sok 
esetben retrocoecalis appendicitis- 
re, ileitisre, colitisre, pancreatitisre
stb. vezethető vissza, de lé trejöhet 
ia trogén  ártalom ként is.
A r itk a  kórképet a szerzők n é­
hány  esettel példázzák. Egy 70 éves 
beteg praeuraem iás állapotban, 
m indkét oldali ureterszűkülette l 
k e rü lt felvételre. A sta tus m egfe­
lelt O rm ond-féle betegségnek, m e­
lyet a hasi ao rta  aneurysm ája, il­
letve annak  elülső o ldalán keletke­
zett k ite rjed t hegszövet okozott. A 
laposan szétterülő hegszövet m ind­
ké t u ré te rt m agába foglalta.
Ú jabb tapasztalatok szerin t egyes 
gyógyszerek is előidézhetnek re tro ­
peritonealis fibrosist. A fejfájás el­
len használatos m ethysergid huza­
m osabb ideig történő szedése az 
esetek  1% -ában okozhat fibrosist. 
Egyéb ergotam in derivátum ok és 
lyserginsav-diethylam idok m in t 
h ap ten  hatnak, ami hypersensitiv i- 
tást, vagy autoim m un reakciót vált 
ki. Feltevés szerint a re troperito ­
nealis fibrosist vasculitis kíséri.
A régebben használatos rtg -kon t- 
rasztanyagok is felelőssé tehetők a 
fibrosis kialakulásáért, am in t azt 
egy m ásik esetük bizonyította. Az 
50 éves uraem iás betegnél kiderült, 
hogy 10 évvel ezelőtt tho ro trastta l 
ao rtograph iát végeztek nála. Ekkor 
kontrasztanyag ex travasa tum  ke­
letkezett, melyből a re troperitonea­
lis térben  gyulladásos hegszövet 
a laku lt ki, am ely az ao rtán  és vena 
caván kívül m indkét u ré te rt is m a­
gába foglalta. R tg-kontrasztanyag 
m a is okozhat retroperitonealis fib ­
rosist. E rre példa, hogy egy 70 éves 
nőbetegnél irrigoscopia alkalm ával 
egy lobos d iverticulum  perforált, s 
a  bárium  pép a retroperitonealis 
té rbe  került. A nnak ellenére, hogy 
a bélszakasz resectió ja alkalm ával 
az operatőr igyekezett a bélből ki­
ju to tt bárium  pépet eltávolítani, 
m égis m arad t belőle annyi a has­
h árty a  mögötti térben, am i később 
k ite rjed t hegszövetet képezett. Ez 
m agába foglalta és e lzárta  m indkét 
u réte rt.
Legutóbb derü lt ki. hogy pro- 
cain-polyvinyl-pyrrolidon fibroti- 
záló gyulladást okozhat. Ez additi- 
vum -, vivőanyag-, stabilizátor-, 
töltőanyag-, festékanyagként m a is 
több gyógyszer része. Ha a polyvi- 
nylnvrrolidon (PVP) p reparátum  
m olekulasúlya 20 000 fölött van, a 
vese nem  tud ja  kiválasztani, s a 
szervezet kénytelen a reticulo-en- 
dotheliális rendszerben fe lrak tároz­
ni. Következőkben a szerzők egy 
PV P okozta secunder re troperito ­
nealis fibrosist ism ertetnek. Az 55 
éves beteg 20 PV P tarta lm ú  injec- 
tió t kapott a com bjába. Több év 
m úlva a befecskendezés helyén, 
m ajd a másik com bján is tum or­
szerű képlet keletkezett, am it szö­
vettan ilag  „h ibernom ának” diag­
nosztizáltak. M iután a beteg az 
urológiai k lin ikára került, h a ta l­
mas prostata adenom át állap íto ttak  
meg, am i v izeletpangást és je len­
tős k reatin in-em elkedést okozott. 
M űtét alkalm ával kb. 100 g-os 
p rostata  adenom át és a hólyag fa lá ­
ról k ite rjed t kem ény hegszövetet 
távolíto ttak  el. A szövettani vizsgá­
la t PVP granulom a tipikus képét 
m utatta . Ú jból átvizsgálva a comb« 
ból és a hólyag falából eltávolíto tt 
anyagot, az a p rosta ta  tum orral 
azonosnak bizonyult.
A szerzők a secunder re troperito ­
nealis fibrosisok közül különösen a 
PVP granulom ákra h ív ják  fel a fi­
gyelmet. Nemcsak a PVP tarta lm ú  
gyógyszerek vannak  forgalom ban, 
hanem  gyakran polyvidon-jód taré 
ta lm ú oldattal tö rtén ik  a hasüreg, 
vagy tályogok átm osása is. A fen4 
tiek  alap ján  m eggondolandó ezen 
szerek alkalm azása.
V iczián A nta l dr
Krónikus alhasi fájdalmat okozc 
vesicoureteralis reflux. Faddoul, A
J. és m tsai (Dept, of Urology 
C larksburg V eterans H ospital 
C larksburg and W est V irginia Uni 
versity  M edical Center, M organ 
town, W est V irg in ia): J. UroL 
1983, 135, 129.
A krónikus in te rm ittá ló  alhasi 
illetve vesetáji fájdalom  oka gyakj 
ran  vesicoureteralis reflux. Bár 
tény ism ert, mégis feltehetően ritj 
kábban diagnosztizálják, min 
ahányszor előfordul.
A szerzők két férfi betegük esej 
té t ism ertetik, akiknél prim er, std 
ril vesicoureteralis refluxot diag 
nosztizáltak, de a vesében m orphc 
logiai elváltozás nem  volt. M indkf 
beteg fő panasza a hosszú évtize 
dek óta meglevő, in term ittá ló  alhc 
si, illetve vesetáji fájdalom , mel 
általában  vizelés elő tt fokozódod 
Egyiküknél 40 évvel ezelőtt hason] 
panaszok m ia tt végeztek apper 
dectomiát, azóta 10 in travénás ur<j 
graphia, 3 cystoscopia és szám tala 
gastro in testinalis és egyéb vizsgái; 
készült, negatív  eredm énnyel. Jelé 
vizsgálatuknál vizeletük negat 
volt, az in travénás urographia ki 
ros eltérést nem  jelzett. Cystosco] 
pal m indkettő jüknél la terá l feli 
diszlokált, tág  ureterszájadékofc 
láttak. A m ictiós cystourethrogra 
kétoldali, k ifejezett vesicoimeter 
lis refluxot igazolt. Mindkettőjük 
nek ún. „program ozott” vizelési 
a vizelet két részletben tö rténő üx 
tését javasolták , m ire panasza 
egy héten belül m egszűntek és eg 
éves követés során nem  té rt 
vissza.
A vesicoureteralis reflux  csecs 
mő- és gyerm ekkorban gyakori 
a gyerm ek növekedésekor által 
ban m egszűnik. Ennek magyaráz 
ta  valószínűleg az, hogy az urel 
intravesicalis szakasza növeks; 
és a vesicoureteralis junctio  izo: 
zata kifejlődik, illetve megerőí 
dik. G yerm ekeknél az elváltó: 
ritkán  já r  fájdalom m al. Az ana 
nesztikus adatok  alap ján  feltété 
zik, hogy betegeiknél a  refl 
gyerm ekkoruktól fennáll. Ebből 
a következtetést vonják  le, hogj 
reflux  önm agában — szövődi: 
nyék nélkül — nem  károsítja  í 
té tlenü l a veséket. Ugyanak! 
elemzik a  lehetséges szövődmén 
két is (recidiváló pyuria, krónil
pyelonephritis, hydronephros, hy ­
pertonia). M űtétet — m ásokkal 
egyetértésben — csak szövődmény 
esetén javasolnak.
A cikk végén külön felh ív ják  a 
figyelm et a rra , hogy krónikus al- 
hasi, illetve vesetáji fájdalm ak 
esetén a vizeletvizsgálaton, az uro- 
graphián  és a cystoscopián kívül 
feltétlenü l el kell végezni a  mictiós 
cystourethrographiát is.
Holman Endre dr.
A transurethralis prostatcctomia 
előtti transrectalis ultrasonogra- 
phia jelentősége. Miyazaki, Y., és 
m tsai (Dept, of Urology, Fukuoka 
U niversity School of M edicine and 
Sanshinkai Н ага Hospital, F ukuo­
ka, Japán): J. Urol. 1983, 48, 129.
T ransureth ralis  prostatectom ia 
(TÚR) elő tt az egyik legfontosabb 
fe lada t a p ro sta ta  súlyának m inél 
pontosabb m eghatározása. A be­
avatkozás ideje és az in traoperativ  
vérvesztés elsősorban a resecálan- 
dó prostata  m éretétő l függ. Ennek 
m eghatározására alkalm as hagyo­
mányos m ódszerek: digitalis vizsgá­
lat, cystourethrographia, uretrocys- 
toscopia stb. Ezeknél lényegesen 
pontosabban m eghatározható a 
p rostata  súlya a szerzők á ltal ru ­
tinszerűen alkalm azott transrecta lis 
u ltrasonographiával, ugyanakkor e 
módszer felvilágosítást ad a pros­
ta ta  pathom orphologiájáról is.
A szerzők 19 egészséges és 240 
p rosta ta  hyperplasiás férfin  végez­
tek  vizsgálatot. U tóbbiak közül 226 
betegnél végeztek TUR-t, 14 eset­
ben nyitott prostatectom iát. Rész­
letesen ism erte tik  a  vizsgálat k iv i­
telezését. M egm érték a p rostata  
antero-posterior, superior-inferior 
és lateralis átm érőjét. Ebből k i­
szám ítható  térfogata, am i egyen­
lő a súlyával, m ivel a p rostata fa j­
súlya megközelítőleg 1,0. Az egész­
séges férfiak  p rosta tá jának  súlyát 
átlagosan 19,75 gram m nak ta lálták . 
A tran su re th ra lisan  resecált pros- 
ta ták  sonographiával m ért súlya 
átlagosan 47,21, a  nyitott m űtéttel 
eltávolíto ttaké 77,43 gram m  volt. 
M inden esetben m egm érték post­
operative az eltávolíto tt adenom a 
tényleges súlyát. A különbség a 
preoperative szám ított és a posto­
perative m ért súly között az első 
csoportban átlagosan 28,53, a m áso­
dikban 27,23 gram m  volt, ez az é r ­
ték  felel meg az adenom a eltávolí­
tása u tán  v isszam aradt p rostata sú­
lyának. A nnak  m agyarázatára, 
hogy ez m ié rt több m int 20 gram m  
— vagyis az egészséges em berek 
p rosta tá jának  átlagos súlya —, a 
következőket ír já k : 1. prostata hy- 
perp lasiánál nem csak a periu reth ­
ralis rész — a tu lajdonképpeni a d e ­
nom a — hanem  az eredeti pros­
ta ta  szövet is növekszik, bár kisebb 
m értékben, 2. többen le írták  az 
elektroresectiónál létrejövő súly­
vesztést, 3. TÚR esetén nem  biztos, 
bogy a resectio te ljes volt.
Mivel a p rosta ta  hyperplasiás be­
tegek nagy többsége idős em ber,
akik  a hosszú m űtétet rosszul tű ­
rik, rendkívül fontosnak ta r t já k  a 
tran su re th ra lis  vagy ny ito tt m űté t 
ind ikáció jának  eldöntéséhez a p ros­
ta ta  sú lyának m űtét előtti m egha­
tározását. Ehhez legpontosabb 
m ódszernek ta rtják  a transrecta lis  
ultrasonographiát.
Holman Endre dr.
Kétoldali vesekövesség egyidejű 
műtéti megoldása. Dernier, J., W. 
és m tsai (Division of Urology, Dept, 
of Surgery, College of M edicine, 
U niversity  of Florida, Gainesville, 
F lorida): J. Urol. 1983, 263, 129.
A korallkövesség gyakran  kéto l­
dali. S zám talan  tényezőt kell figye­
lem be venni annak eldöntéséhez, 
hogy konzervatív  módon, vagy m ű ­
té tte l kezeljük. Az egy ülésben vég­
zett kétoldali lithotom iát igen r i t ­
kán alkalm azzák.
A szerzők 14 betegen végeztek 
kéto ldali k ite rjed t vesekövesség 
m ia tt szim ultán b ilateralis litho to ­
m iát. A  m űté te t m inden esetben 
alapos m egfontolás és kivizsgálás 
előzte meg. A betegek átlag  é le t­
kora 49 év, a legfiatalabb 39, a  leg­
idősebb 65 éves volt. Egyharm a- 
duknak  korábban m ár operá lták  
valam elyik  veséjét. A 14 betegből 
10-nek szignifikáns b ac te riu riá ja  
volt a m űté t előtt. A behatolás 10 
betegen subcostalis, ún. „chevron” 
metszésből, 1-nél m édián laparo to- 
m iából tö rtén t. Részletesen ism erte­
tik  a transabdom inalis behatolás 
technikájá t. M inden esetben hy- 
po therm iát alkalm aztak. 11 beteg­
nél kéto ldali anatrophiás nephro li- 
thotom iát, a  m ásikon coagulum  
pyelotom iát, illetve m ultiplex neph- 
ro tom iát végeztek. A m űtét átlagos 
idő tartam a 8 óra 25 perc, az ischae­
m ia átlagos ideje vesénként 65 perc 
volt. M inden esetben transrenalis  
d ra in t alkalm aztak.
M űtéti halálozás nem  volt. 
Splenectom iát kellett végezniük 1 
betegnél, egyéb in traopera tiv  
kom plikáció nem  volt. Postoperativ  
szövődm ényt 6 betegnél észleltek 
(sebdehiscentia, sebgennyedés, 
pneum onia, decubitus). Az átlagos 
postoperativ  hospitalizáció szö­
vődm énym entes esetekben 12, az 
összes betegre vonatkoztatva 17,6 
nap volt. összehasonlítva a  p re- és 
postoperativ  szérum  krea tin in  é r té ­
keket szignifikáns különbség nem  
volt. R esidualis kő 2 vesében m a­
rad t. A m űté t előtti pyuria a 10 be­
tegből 5-nél megszűnt. Á lta lában  
vegyes köveket találtak , a dom ináló 
kő 16 vesében struvit, 7-ben cal- 
cium -oxalát, 3-ban húgysav és 2- 
ben ca rbonat-apa tit volt. A m űté t 
a la tti átlagos vérvesztés 2,5 lite r  
volt.
E redm ényeik alapján  a szerzők 
term észetesen válogatott esetek­
ben — b á tran  aján lják  a  kéto ldali 
szim ultán nephrolithotom iát. A 
transabdom inalis behatolás techn i­
kailag előnyös, az egyszeri a lta tás  
és a lényegesen m egrövidült hospi­
talizáció és reconvalescentia fizikai, 
psychés és anyagi előnyei a beteg 
szám ára kétségtelenek. Nem e lh a­
nyagolható előny az sem, hogy a 
kővel a fertőzés fo rrásá t is elim i- 
nálják, így a recid iva valószínűsé­
ge is csökkenthető.
Holm an Endre dr.
Hólyagrák Spanyolországban. A 
halálozás emelkedése. Lopez- 
Abente, G. (Centro „Ram on у Ca- 
ja l”, E—9100 M adrid 34.): Cancer, 
1983, 51, 2367.
Az idevonatkozó irodalom  szá­
mos környezeti ágensről (4-ami- 
nobiphenyl, auram in , benzidin, 2- 
naphtylam in) és szem élyes szokás­
ról (cigarettaszívás) m u ta tta  ki, 
hogy növeli a  hólyagrák kockáza­
tát.
Több tanu lm ány  m egállapíto tta, 
hogy az iparosodott országokban a 
hólyagrák halálozási aránya növe­
kedő tendenciát m utat. A szerzők 
elemzése szerin t Spanyolországban 
bizonyos jellegzetességek tek in te­
tében hasonló a helyzet.
A tanu lm ány  fo rrá sá t a m adrid i 
Országos S tatisztikai In tézet (INÉ) 
1955—1975-ig közölt halálozási 
adata i adták. M egállapították, hogy 
a hólyagrákban m eghalt férfiak  
szám a 100 000 lakosra szám ítva 
1955-ben 516, míg 1975-ben 1354
volt, s a két dátum  közti időben a 
halálozási arány  állandóan em el­
kedett. A növekedés aránya a 65 
éven felüli fé rfiak  között 62,9%, a 
65 éven alu liaknál 1,9% volt. A nők 
körében a halálozás növekedését 
nem  tu d ták  k im utatn i. Más szervi 
lokalizációban a halálozási arány  
növekedése nem  tű n t ilyen nagy­
nak. A férfiak  összes m alignus d a­
ganatainak halálozásnövekedése 
nem  halad ta  meg a 27%-ot, a nő­
ké 4% fokozódást á ru lt el. Ezen be­
lül a gyom orrák-halálozás 22%- 
kal csökkent, a vastagbélráké 
42%-kal nőtt. A hólyagrák- és a 
tüdőrák-halálozás em elkedése kö­
zött párhuzam osság m utatkozik. 
Ezt a fokozódó cigarettázással hoz­
zák összefüggésbe.
Spanyolországban és O laszor­
szágban bizonyos hasonlóság m u­
ta tható  ki a hólyagrák-halálozás 
növekedésében. A hó lyagrák-halá­
lozás aránya ezen időszakban nem  
fokozódott Japánban , állandósult 
Skóciában és az Egyesült K irá ly ­
ságban. Ezekben az országokban 
erélyes küzdelem  folyik a rákkeltő  
tényezők kiküszöbölése érdekében. 
T iltják, hogy az iparban  olyan 
anyagokat használjanak  fel vagy 
im portáljanak, am elyeknek k im u­
ta tták  rákkeltő  tulajdonságait. A 
szerzők javasolják, hogy Spanyol- 
országban is hozzanak megfelelő 
intézkedéseket. Pófca Lászl6 (lr
Hólyagtumorokat kísérő urothe- / Л  
lialis dysplasia mint a hólyagda- \T /T  
ganat kiújulásának előjelző ténye- X 1  
zője. Wolf, H., K. H ojgaard (De- ~~~~~~~ 
partm en t of Urology, D epartm ent 3021
of Pathology, KK H vidovre  Uni­
versity  Hospital, D K —2650 Hvi­
dovre, D enm ark): L an c e t 1983, II, 
134.
Schade és Sw inney  1968-ban ír­
ták  le a látszólag n o rm ális  hólyag- 
nyálkahártyán a hó lyagtum orral 
egyidejűleg létező u ro th e lia lis  dys­
plasia és a carcinom a in  situ je­
lenlétét. Ezt a je lenséget a dolgozat 
szerzői későbbi vizsgálataikkal 
megerősítették.
53 prim er T* és T2 stádium ú 
uroepithelialis hólyag-carcinom á- 
ban szenvedő betegnél a trans- 
u re th ralis  rezekcióval egyidejűleg 
random izált hólyagbiopsziás vizs­
gálato t is végeztek a n n a k  megálla­
p ítására, hogy a k ísé rő  dysplasia, 
illetve carcinoma in  s itu  prognosz­
tikus értékű-e ú jabb hólyagdaganat 
keletkezésére. A dysp lasia , illetve 
m alignitási fokának m egállapítá­
sa Bergkvist k r ité riu m a i alapján 
tö rtén t. Az elváltozást akkor te­
k in te tték  diffúznak, h a  legalább 
két m intában ta lá ltak  pozitív  ered­
m ényt. A betegek követése 3 ha­
vonta végzett cystoscopos vizsgá­
la tta l történt. A m egfigyelési idő 
12 hónap volt.
Az eseteknek kb. 50% -ában (25 
betegnél) ta láltak  k ísé rő  dysplasiát, 
illetve carcinoma in  s itu t. Valódi 
recid ívát — am ikor a  rezekció he­
lyén alakult ki a tum or, és az 
elégtelen rezekció következm énye 
volt — 11 betegnél észleltek. Ezek 
a betegek adjuváns kezelésben ré­
szesültek (radioterápia, radioterá- 
p ia  és sebészi kezelés kom bináció­
ja), ezért a további követésben és 
értékelésben nem  v e tte k  részt.
Üj daganat m eg jelenését az egy­
éves megfigyelési idő a la t t  20 be­
tegnél észlelték, 22-nél nem . Mivel 
ezek a betegek sem m ilyen  kiegé­
szítő kezelésben nem  részesültek, a 
nyálkahártya dysp lasia  és a carci­
nom a in situ p red ik tív  szerepe új 
tum orok k ia laku lásában  jól vizs­
gálható  volt.
A rezekció idején  v e tt biopsziás 
m in ták  hisztológiai v izsgálatával 15 
betegnél ta láltak  k ite r je d t urothe­
lia lis dysplasiát. 13 ese tben  a köve­
tési idő alatt m eg je len t a tumor. 
Megfigyelték, hogy h a  a kísérő 
nyálkahártya lézió carcinom a in 
situ  volt, akkor m in d en  esetben in­
vazív tumor (Ti, T2) a la k u lt ki és a 
daganat fél éven b e lü l láthatóvá 
vált.
27 negatív esetből 20 betegnél 
nem  észlelték új tu m o r  k ialakulá­
sát, 7 esetben igen. E h é t betegből 
6-nál nem invazív tu m o r (Та) ala­
k u lt ki. Lehetséges, hogy a m inta­
vétel dysplasia-m entes területről 
tö rtén t, de az is lehet, hogy a car­
cinogen folyam atos h a tásá ra  csak 
a későbbiek során jö tt lé tre  a da­
ganatos elváltozás.
V izsgálataikkal m egerősítették 
azt, am it más szerzők korábban 
feltételezték , hogy ti. fokális vagy 
k ite r je d t u ro thelialis dysplasia je­
len léte  a p rim er daganat m ellett 
p red ik tív  az ú jabb  tum or k ia laku­
lására.
Szám os próbálkozás van  nap­
ja inkban , am ely a hólyag-carcino- 
m ák  biológiai v iselkedését igyek­
szik m eghatározni. M unkájuk alap­
ján  úgy vélik, hogy ezzel a vizsgá­
la tta l jó l nyom on követhető a da­
ganatok  biológiai ak tiv itása.
Som ogyi László dr.
A percutan nephrostomia javal­
latainak újraértékelése. Lang, E.
K., E. T. P rice (LSU M edical Cen­
ter, New O rleans): Radiology 1983, 
147, 419.
218 betegen k ísére ltek  meg per­
cu tan  nephrostom iát különböző ja ­
valla tok  alapján , sikerre l 215 eset­
ben. 48 betegen ké t nephrostom ia 
készült, így összesen 263 eredm é­
nyes beavatkozásról szám olhatnak 
be. Betegeik é letkora 1 nap és 86 
év között volt. 92 esetben az a lap ­
vető ja v a lla t fertőzéssel szövődött 
felső húgyúti elzáródás volt, ezek 
között 57 G ram -negatív  septicae­
m ia. Felső húgyúti elzáródás időle­
ges á th ida lása  a vesem űködés meg­
m entésére 46 esetben java llta  a 
nephrostom iát. 43 esetben hosszan 
ta rtó  elzáródás u tán  a vese m űkö­
dőképesség helyreállásának  lehető­
ségét k íván ták  vizsgálni. 14 beteg­
ben a nephrostom ia uretersipoly 
katé te res á th idalására , 7 betegben 
u reterszűkü le t tág ítására  szolgált. 
13 esetben a nephrostom ia húgyúti 
kő o ldására vagy k ivonására szol­
gáló behatolási u ta t biztosított. A 
218 betegen összesen 6 komolyabb 
szövődm ény fo rdu lt elő. Egyen vér­
zés lépe tt fel, és nem  sikerü lt be­
hato ln i a  veseüregrendszerbe. 3 be­
tegen a beavatkozás u tán  alakult 
ki septicaem ia, am inek  oka u tó la­
gos elemzés szerin t az időlegesen 
m egnövelt veseüregrendszeri bel- 
nyom ás volt, am i gondos techn iká­
val elkerülhető. 2 betegben hóna­
pok m úlva a pelv is-u re ter átm enet 
szűkülete a laku lt ki, am iben  szere­
pe leh e te tt a  rendellenesen m edia­
lis behato lásnak  közvetlenül a ve­
sem edencébe. Ez ú rin  ex travásatió- 
val vezethete tt a szűkület k ia laku­
lásához. A betegek 37% -ában rö­
vid ideig ta rtó  vérvizelés a laku lt ki, 
de ez 48 órán  belül kezelés nélkül 
rendeződött. A percutan nephros­
tom ia legfőbb javallata a felső 
húgyúti elzáródáshoz társuló  fe rtő ­
zés, különösen a G ram -negatív sep­
ticaem ia. Ilyen esetekben a ko ráb ­
bi 40% m orta litást a percu tan  
nephrostom ia segítségével 8% -ra 
s ike rü lt csökkenteni.
Laczay András dr.
Klinikai tapasztalatok vesedaga­
natok ethanollal történő embolizá- 
ciójával. Tölle, E. Cram er, В. M. 
(Urol. K lin. u. Radiol. Klin. M ün­
s te r) : Urologe (A), 1983, 22, 208.
A  vesedaganatok theráp iás em - 
bolizációja k lin ikai ru tinná vált. A 
selectiv, m ajd  superselectiv kathé- 
te r-tech n ik a  lehetővé te tte  az a r ­
te ria  rena lis  transfem orális elzá­
rását.
A  szerzők különböző anyagok 
h asznála ta  u tán  az embolizáció cél­
já ra  legm egfelelőbbnek a 95%-os 
alkoholt ta lá lták . 40 á lla tk ísérle t 
u tán , 20 betegen alkalm azták, e th a­
nol fo rm ájában . A ngiographia u tán  
ballonkaté te rt vezettek fel a vesé­
be, a  tum ort ellátó artériába. A 
ballon-b lokád  u tán  local-anaesthe- 
ticu m k én t prilocaint in jic iá ltak  az 
elzárandó  verőerekbe. Ezután kö­
vetkezett a  10 ml 95%-os ethanol 
befecskendezése. A m űveletet rtg - 
kon tro ll m ellett, a ballonban a l­
kalm azott kontrasztanyaggal vé­
gezték. Az ethanol beadása után, 
10 percig  m arad t bent a ballon. 
Ezután  leszívták ta rta lm át és á t­
m osták.
Az em bolizáció eredm ényességét 
sorozat rtg-felvételekkel vizsgál­
ták. Különösebb szövődményt nem  
észleltek, a  betegek jól tű r té k  a 
beavatkozást. Korlátozott m értékű, 
á tm eneti vérnyom ás-em elkedést ta ­
paszta ltak . Az embolizáció u tán  
4—-8 nappal végezték el a tum or- 
nephrectom iát. A kifejezett peri- 
h ila ris  és perirenalis oedem a a m ű­
té te t csak könnyítette.
3 pa llia tiv  m űtét u tán  az a r te ria  
rekanalizác ió já t nem  észlelték. Szö­
vődm ény 2 esetben fordult elő. Az 
egyik esetben 2 nappal az a rté riák  
e lzárása  u tán  kellett elvégezniük 
a  tum or-nephrectom iát, szeptikus 
láz m ia tt. A m ásik esetben m esen- 
te ria lis  in farctus következtében — 
10 nappal az embolizáció, és 4 n ap ­
pal a  m űté t u tán  —, a beteg m eg­
halt. A halálok tisztázatlan m a-
ra<^ ' Viczián A n ta l dr.
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Gondolatok az orvosi viselkedés 
normáiról.
T. Szerkesztőség! Növekszik a 
kórházi m iliővel elégedetlenek szá­
ma. A betegellátás terén  valam i 
nincs rendben! A h ibá t keresni 
m indnyájunk  kötelessége.
Sajátos, hogy a panaszok nem  a 
m űszerellátottsággal kapcsolatosak 
és nem  esetleges gyógyszerhiány­
ra vonatkoznak. A panaszkodók 
egyértelm űen a beteget körül­
vevő környezettel elégedetlenek. 
K étség te len , hogy a korszerű és 
tág m ellékhelyiségek, a jól m űkö­
dő felvonók, a tiszta folyosók és 
fo ly ta thatnám  a felsorolást — 
m ind tartozékai a kellem es köz­
érzetet biztosító környezetnek. A 
h ibá t azonban elsődlegesen m ég­
sem itt kell keresni. A h iba ben­
nünk, orvosokban van, és valahol 
ott kezdődik, hogy a kórterem ben a 
horizontális és vertikális testhelyze- 
tűek, a betegek és orvosok (ápolók, 
takarítók  stb.) között túlságosan 
nagy a távolság; H ányán érezzük 
á t igazán a különbséget: ágyban 
feküdni betegként kiszolgáltatot­
tan, vagy az ágy m ellett állni (fe­
hérköpenyes „fé listenként”) ?
A panaszok növekvő szám a kö­
telezővé teszi azt, hogy végre egy­
szer ne az „objektív  nehézségek­
kel” foglalkozzunk (oly egyszerű 
sa já t h ib á in k at ezekre hárítani!), 
hanem  nézzünk m agunkba. Fog­
lalkozzunk az orvosi viselkedéssel, 
annak norm áival. A kórházi lég­
kört, helyzetet, ennek megfelelően 
a beteg közérzetét ezek ugyanis 
alapvetően határozzák  meg. Az 
orvos viselkedésével nyú jto tt pél­
daadás a középkáderekre is h a ­
tással van. Foglalkozzunk tehát 
önm agunkkal, „vesézzük k i” h i­
báinkat, m ielő tt m ások teszik azt 
meg.
A z orvos-beteg kapcsolat. K iala­
kulásában az első lépcsőfok a k i­
m ondott szó. A  beteg szám ára 
m isztikus vizsgálatok, nagyképű k i­
jelentések (alacsony T-hullám , la­
pos uroflow -görbe) ugyan babonás 
félelm et kelthetnek, de em beri 
kapcsolatok k ia lak ításá ra  nem  a l­
kalm asak. Az orvos elégedett, ön­
bizalm at sugárzó arccal lép a kór­
terem be és m iközben eltelik  önm a­
gától, csodálatos orvosi te ljesít­
m ényeitől (melyhez szerencsére 
gyakran a term észet is hozzásegít), 
elfelejti, hogy élő, érző és beteg 
em berekkel van  dolga. Em berek­
kel, akikhez nem  a (hagyományos 
vagy S í rendszerben  megadott) la ­
bor leletek, hanem  a verbális kap­
csolat köti elsősorban. Ha jó ez a 
kapcsolat, sok h ib á t és hiányossá­
got képes feledtetni.
K ét példa: A kórházi felvételre 
beutalt beteget ágyhiány m ia tt 
csak két nap  m úlva tud juk  felven­
ni. A beteg érthetően tü relm etlen  
és m á r azon töpreng, hogy hol és 
hogyan tegye szóvá az őt é r t sé­
relm et. Lehiggad azonban nyom ­
ban, h a  em beri módon próbáljuk  
m egértetn i, hogy a szám ára fenn­
ta rto tt ágyra  éjszaka egy olyan be­
teget v e ttü n k  fel, akinek a rra  n a ­
gyon sürgős szüksége volt.
A ra jtu n k  végzett m űté t (az or­
vos sem  kivétel!) életünk  rendk í­
vül je len tős eseménye. Félünk  tőle 
és szeretnénk  tú l lenni ra jta . A 
m űté ti te rm inust — m ert egy ne­
héz, hoszú és ugyancsak sürgős 
m ásik  m ű té t jö tt közbe —, el kell 
egy n ap p a l halasztani. Még nem 
ta lá lkoztam  olyan beteggel, aki ezt 
a  rendk ívü li körülm ényt, ha azt 
kellő ta p in ta tta l és m odorban kö­
zöltem, ne érte tte  volna meg.
A beteg türelm ét, bizalm át, elé­
gedettségét mi orvosok alak ít(ha t)- 
juk. M it é r  a sok drága (devizás) 
m űszer és gyógyszer, h a  ezt nem  
vesszük tekintetbe, errő l m egfeled­
kezünk!
A verbá lis kapcsolat első m eg­
ny ilvánu lása  a  megszólítás. „Hogy 
vagyunk papikám ?” — kezdik h á­
nyán a  kapcsolat felvételét, nem  
gondolva arra , hogy ezzel a beteg 
em ber m éltósága ellen vétenek. 
(Ugye m egdöbbentő lenne a vá­
lasz „Jó l vagyok dokikám !”) A né­
m et nyelv  egyszerűvé teszi a  meg­
szólítást: F ra u  Steiner, vagy H err 
Holzer. M ennyivel finom abb, és 
osztály tarta lom  nélküli. M agam  ré ­
széről m agyarul is szívesebben 
h a llan ám : Kovács úr, vagy Né- 
m ethné. M indenesetre szívesebben, 
m in t K ovács bácsi (papi) vagy Né­
m eth nén i (mami), bácsikám , né­
nikém . E nnél roszabb csak a „hár- 
m askám ” megszólítás.
A  m osolygó arc. G yakran  töb­
bet ér, m in t sok gyógyszer. Ha 
spontán  m osolyra nem  te lik  (ben­
nünk  v a n 'a  hiba!), legyen példánk 
a színész, ak i a színpadon akkor is 
mosolyog, h a  egyébként bánatot 
hordoz m agában. Ha szerepe úgy 
k íván ja. Az orvos szerepe egy éle­
ten á t a  d e rű t sugárzó a rc ra  kö­
telez. Mi köze a betegnek ahhoz, 
hogy o rvosát családja körében 
vagy m unkahelyén bosszúság vagy 
egyéb kellem etlenség érte. Nézzük 
csak m eg a bécsi áruház eladóit; 
azt hiszem  elvesztenék állásukat, 
ha m orcosán néznének a kedves 
vevőre.
A z orvostól elvárható v iselkedé­
si norm ákról. Tudom ásul kell ven­
ni, hogy az orvosnak társadalom - 
form áló h a tása  van. Vonatkozik ez 
term észetesen más h ivatásokra, pél­
dául a pedagógusra is. H azánk­
ban a betegellátás központi kérdés, 
m éltán  vagyunk büszkék is rá. Az 
eredm ényekre és a h ibák ra  (utób­
b iak ra  fokozottabban — em beri
dolog) tá rsadalm unk  élesen re a ­
gál. Elism erően vagy bírálóan. 
R a jtunk  m úlik. Az elism erést n a ­
ponta megújuló erővel, h um an itás­
ból eredő (és sohasem  öncélú) oda­
adással, szakszerű jó m unkával 
kell kiérdem elni. E rre vállalkoz­
tunk!
Öltözködés. A lapvető m ag ata rtá ­
si norm ákhoz tartozik  az öltözkö­
dés is. Nem hivalkodó, csak orvos­
hoz méltó öltözködésre gondolok. 
Ne tévesszük össze a sportpálya, 
az otthoni barkácsoló m űhely ö ltö­
zetét a kórházival. Ism étlem : nem  
hivalkodó, de rendes, m egnyerő 
külsőt adó öltözet egy orvostól el­
várható , társadalm i és gazdasági 
helyzetünkben el is érhető. A m eg­
nyerő, bizalm at ébresztő külső 
irán ti követelm ény vonatkozik a 
hajv ise letre  is. Külföldi ada tok  
szerin t a kórházi házifertőzések 
fo rrása  nem  kis százalékban a fe­
jen  levő szőrzet. Ez sem m egve­
tendő szempont.
Beszédstílus. A  példam utatás 
ezen a téren is elvárható, bizonyos 
körülm ények között (pl. m űtőben, 
am ikor a beteg ébren van, k ó rte ­
rem ben stb.) egyenesen alapköve­
telm ény. Az obszcén kifejezések 
l’a r t  pour l’a r t használata  undorító. 
Ha ez a beteg jelenlétében, n e ta ­
lán  a betegséggel, m egbetegedett 
szervvel kapcsolatban hangzik el, 
súlyosan elítélendő. Első m edikus 
n y aram at R ubányi tanársegéd (ké­
sőbb elism ert professzor) m elle tt 
tö lthettem  fam ulusként. Az am ­
buláns naplóba írtam , hogy a be­
teg jobb m elle stb. M áris elhang­
zo tt az intő szó: Jegyezd meg fiam , 
hogy a betegnek em lője van. Meg­
jegyeztem , és hálás szerete tte l 
gondolok oktatóim ra, akik ilyen 
szem pontokra is gondoltak. T ud-e 
különbséget tenni a mai m edikus 
a két azonos fogalm at takaró  szó 
között? Sajnos azóta sokszor h a l­
lo ttam  a visszataszító (megalázó) 
fe lszó lítást: m utassa a . . .  (uroló­
giáról lévén szó, nem  kívánom  
folytatni). Az olvasó fan táz iá já ra  
bízom.
A z  orvos és középkáder viszo ­
nya. A  jó m unkahelyi légkör n a ­
gyon fontos. Az orvos és középká­
der (nő) közötti bizalm askodás, k ü ­
lönösen beteg előtt, visszataszító. 
Rossznéven veszem az orvos-kö- 
zépkáder kpzötti egyoldali tegező- 
dést, de helytelenítem  a kéto ldalit 
is. Ezt, m árm in t az orvosok és 
asszisztensnők, ápolónők közötti 
m unkahelyi, kó rterm i tegeződést 
sa já t portám on m egakadályozni 
eddig em beri (vezetői), gyengesé­
gem nél fogva nem  sikerült. A bban 
sem  vagyok biztos, hogy jogom  
van -e  ilyenbe beleavatkozni. P é l­
dakén t ugyan el szoktam  m ondani 
(m inden hatás nélkül), hogy X 
professzorral több évtizedes b a rá t­
ság alap ján  term észetesen tegező- 
döm, de h ivatalos form ában, ill. 
körülm ények között megszólításom 
(a rangnak, beosztásnak szól) egy­




rító, hogy fiatal orvosaink gyakran 
m ennyire tájékozatlanok a jó mo­
dort (nem m odorosságra gondo­
lok!) illetően. Szinte term észetesen 
lépnek be felettesük szobájába égő 
cigarettával. Észre sem veszik reg­
geli konferenciákon, vizit közben 
vagy tudom ányos üléseken, hogy 
mozog rágógum it rágó állkapcsuk. 
Milyen kevesen ism erik  az étkezés 
európai szokásait. K itörölhetetlenül 
m arad t bennem  apám  figyelm ezte­
tése; kerülhetsz olyanok közé, akik 
nem fogják érteni nyelvedet és ta ­
lán te sem az övékét. Hogy ki 
vagy, azt az evésedről, arró l, hogy 
hogyan ta rtod  a kést és v illá t fog­
ják  megítélni. Néha elm egy az é t­
vágyam egy-egy kórházi ebédlő­
ben, ha a két könyökkel az asztalt 
támogató, az é telt szürcsölő-hab- 
zsoló (zabáló) kollégákat látom. 
M intha franciakulcs lenne a villa, 
úgy áll kezükben. G yerm ekkorom  
ism ert anekdota figu rá ja  volt az 
angol lord, aki le lő tte fiát, m ert 
nem tu d ta  elviselni, hogy a kést 
a szájába vette. Nos nem  ilyen 
„gyilkosságra” kívánok ösztönözni, 
csak a jó modor elsa já títására . A 
feltála lt ételre te tt  megjegyzé­
sek különösen bosszantanak. És 
bosszantanak a m oslékba dobott 
ételm aradványok is, különösen ha 
azokat m agunk m értük  tálunkba. 
Milyen jogon veszi el étvágyam at 
asztaltársam  otrom ba megjegyzé­
seivel? M iközben m ás földrészeken 
naponta gyerm ekek tízezrei pusz­
tu lnak  el éhen, m iért nem  p iru l el 
az, aki ehető é telt a szem étbe dob?
Az asztalnál csúnyán étkező, 
megjegyzéseket tevő fia ta lja ink  
egy része előbb-utóbb részt fog 
venni egy külföldi kongresszuson, 
fogadáson. Ha e rre  gondolok, 
akkor a jó modort, a  megfelelő 
viselkedési form ák m egtartásának  
kérdését m ár a legszélesebb érte ­
lemben vett közügynek tartom .
V alaki felelős. O rvosaink orvos­
hoz m élta tlan  viselkedéséért, a be­
tegekben és a  társadalom ban visz- 
szatetszést szülő m egnyilvánulásai­
kért elsősorban a vezetők felelő­
sek. A pálykezdók képzése „kulcs­
számi kötelesség”. Ez azonban nem 
m erülhet ki a  szakorvos (szakbar­
bár) képzésben. T ársadalm unk 
ennél többet követel a  vezetők­
től: az életre  való nevelést is. Fe­
lelős persze az is, aki az elfoga­
dott viselkedési norm áktó l m erő­
ben eltér. Lehet, hogy nem  rossz 
szándékkal teszi. Az ilyeneknek 
azt ajánlom , o lvassanak sokat. 
Já rja n ak  a világban ny ito tt szem­
mel és fogadják be azt am i szép, 
ami jó. Nézzék önm agukat minél 
gyakrabban a m ásik em ber (a be­
teg em ber) szemüvegén á t m űvelt 
(művelődésre kész) em berként.
A büszke „vertikális” a beteg­
ágynál hogyan is érthe tné  meg 
enélkül a szegény „horizontálist”, 
akinek fáj a gyomra, fáj a  vesé­
je. F áj, m ert beteg, de nem csak a 
vese, nem csak a gyomor beteg. Az 
EMBER beteg, és a  beteg em ber 
3024 lelkileg is sérült. A „vertikális” is
igényli a jó szót, a mosolyt és é r­
zékeny környezete h ibáira. A „ho- 
rizon tá lis”-nál ezek fokozottabban 
jelentkeznek. Vigyázz! Te büszke 
„vertiká lis” ma vagy holnap ho­
rizontálissá válhatsz és te  leszel a 
legérzékenyebb a h ibákra, te  fo­
god elsők között keresni a FELE­
LŐST! Vecsey Dénes dr.
A gyermekek kórházi ellátásának 
nehézségeiről és megoldási lehető­
ségeiről.
T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel és őszinte öröm m el olvastam  
R évész dr. és Schuler prof. kitűnő 
tanulm ányát, am ely az „Orvosi He­
tilap ” ez évi 28. szám ában jelent 
meg. Jóm agam  több, m in t 20 éve 
gyerm eksebész vagyok, m ind szer­
vezési, m ind helyi változásokat él­
tem  á t ezen idő a la tt több kórházi 
osztályon, de azt is hozzá kell ten ­
nem, hogy a m unkahely m egvál­
toz ta tásá t egyszer sem én kezdem é­
nyeztem , m ert ez m indig központi 
egészségügyi szervezési intézkedés 
volt. Több kórházban éltem  á t az 
ápolás, az ápolási szem lélet (mind 
ovosi, m ind ápolónői, sőt egyre 
gyakrabban  szülői szinten történő) 
változását. Ezek a változások — 
sajnos — többnyire nem  pozitív 
irányúak , m ert a konkrét és azon­
nali, de ugyanakkor a folyam atos 
betegellá tást enyhén szólva kedve­
zőtlen körülm ények közé viszik, 
pedig a betegek, és különösen a 
gyerm ekek a lehető legjobb in ten­
zív betegellátást igénylik.
Én kiegészíteném  a tanulm ány 
szerzőinek m egállapításait azzal, 
hogy az ápolási gondok, különösen 
a közkórházakban, egyre inkább 
m egoldhatatlannak  tűnnek. Rem él­
hetőleg nem  válnak teljes m érték­
ben azzá! Ugyanakkor az igények, 
m ind az egészségügyi szervek, m ind 
a szülők részéről egyre m agasab­
bak. — Az egészségügyi szervek 
— term észetszerűen — m egkövetelik 
a  m agas szintű betegellátást. Az or­
vosok és az ápolószemélyzet erre 
törekszik  is, ha éppen kellő szám ­
ban és minőségben (képzettség, 
em beri hozzáállás) létezik is. A 
szülők, a hozzátartozók viszont 
csak a m aguk egyéni szem pontját 
veszik figyelembe, de nem  tekintik  
a többi beteget érin tő  szem ponto­
ka t (a nyugalom biztosítása, a kü l­
ső környezetből bevitt fertőzés le­
hetőségének csökkentése stb.), de 
ugyanakkor az egyes osztályok spe­
ciális viszonyait és nehézségeit sem, 
vagy csak ritkán. Sokszor 5—10— 
15 látogató  vesz körül egy gyerm e­
ket, aki aztán a látogatás u tán  ó rá­
kon keresztü l sír és nyugtalan. A r­
ról nem  is beszélve, hogy az orvo­
si u tasítás ellenére m iket hoznak 
be „ennivalóként”, m ert a szegény 
gyerm ek nem kap eleget enni és 
lefogy az ápolás néhány napja, 
esetleg hete alatt. Pedig kap eleget 
enni, de term észetesen csak azt, 
am it betegsége, az ak tuális állapo­
ta  lehetővé tesz, hiszen m inden 
gyerm ekosztályon a diétás nővér
napon ta összeállítja a különleges 
é tren d et az orvossal tö rtén t m eg­
beszélés alapján. Persze az e lkép ­
zelhető, hogy az nem  paprikás 
csirke lesz két nappal az append, 
perfo ra tíva  m űté té  után.
Egyéni szerencsém, hogy m ódom  
volt beutazni a  világ jelentős ré ­
szét, és m eglátogatni K anadától és 
A m erikától Indonéziáig szám os 
gyerm ekkórházat, ill. gyerm ekosz­
tá ly t. A tapasz ta la ta im  igazán n a ­
gyon jók voltak, de az ott élő n o r­
m atívák  nálunk  egyelőre m egvaló­
síthata tlanok , m ert más az az em ­
beri tényező, am ellyel nekünk nap  
m in t nap meg kell küzdenünk és 
sajnos, de el kell ismerni, hogy 
egyre csökken az ápolószemélyzet 
létszám a, de ugyanakkor a m inőségi 
m unka is alacsonyabb, m int pl. 20 
évvel ezelőtt volt. M indaddig, am íg 
ezen a téren  nem  történik  rad iká lis  
változás, nem  látom  sok é rte lm é t 
a rró l írn i és beszélni, hogy el kell 
já tszan i a gyerm ekeknek babákon a 
m űtétet. Az elv helyes, de ki végez­
ze el, ki já tssza el? Ébredéskor a 
szülő jelenléte egyáltalán nem  k á ­
ros, de zavarja  a kissszámú ápoló- 
szem élyzet am úgy is nehéz és n a ­
gyon sok m unkáját.
A világ nagyon sok országában, 
így M agyarországon is, ma m ár ru ­
tin  eljárás, az ún. am buláns m ű té t 
és az ún. „one day surgery”. Én is 
alkalm azom  évek óta. Ily  m ó­
don közel 2000 m űtétet végeztem, 
szövődm énym entesen. A szülők r é ­
széről m egkaptam  a m egértést, de a 
hivatalos szervek nem nézték  jó  
szem m el ezt a módszert. Pedig a 
jövő ú tja  ez, nem csak a beteg gyer­
m ek szám ára előnyös, hanem  nem ­
zetgazdasági szempontból is az. 
E m ellett m egoldja az ápolási gon­
dok jelentős részét is, de ezen a  t é ­
ren  még szükséges a lakosság tu d a ­
ti átnevelése is, és m egértésük az 
egészségügyi dolgozók m u n k á já t il­
letően. M ert az egészségügyi dol­
gozó, am ellett, hogy egészségügyi 
dolgozó, még em ber is, aki a m aga 
szám ára is e lvárja  az erkölcsi elis­
m erést. Sajnos ezt nem m indig 
kap ja  meg, feljelentést viszont a n ­
n á l többet, és lehetséges, hogy ez 
közrejátszik  abban, hogy egyre k e­
vesebb az egészségügyi dolgozó. Az 
anyagi elism erésről szándékosan 
nem  szóltam. Valamilyen szin ten  és 
fo rm ában  ezeken mielőbb segíteni 
kellene, m ert így több em bert le­
hetne m egtartan i az egészségügy­
ben.
Osztályos ápolási gondjaink egy­
re  fokozódnak. A mi igényünk és 
törekvésünk is az, hogy biztosítsuk 
a lehető legtökéletesebb betegellá­
tást, de a gyakorlatban és ne ren d e­
letileg. A m egoldás útjairól, és lehe­
tőségeiről is lehetne írni, de ez m ár 
tú l terjedelm es lenne. Egy tény re  
viszont büszkék lehetünk, a rra , 
hogy hazánkban  alakult meg E uró­
pa negyedik gyerm ekintézm énye, 
am ely tény Schöpf-M erei Ágoston 
nevéhez fűződik. Ennek hagyom á­
nya azonban kötelez m indenkit, ak i 
gyerm ekek gyógykezelésével foglal-
kozik- Léb József dr.
T. Szerkesztőség! Léb József dr. 
levele is aláhúzza, milyen fontos, 
hogy szem léleti kérdésekről is be­
széljünk a betegápolással kapcso­
latban. M int nagy tapasztalatú 
gyermeksebész és világutazó k é t­
ségtelenül nagy rálá tással rendel­
kezik e tém akörben. Mégis szeret­
nénk vitába szállni levelének n é­
hány pontjával, hiszen e kérdés 
megítélése folyam atos fejlődésen 
megy keresztül, s am it tegnap eset­
leg elvetendőnek tarto ttunk , ma 
kialakulandó vagy m ár elfogadott 
gyakorlat. Az, hogy a gyerm eküket 
látogató szülők m ennyire veszik 
figyelembe a többi beteg nyugal­
mát, vagy az egyes osztályok spe­
ciális viszonyait, elsősorban a főor­
vos, ill. osztályos orvosok, valam int 
a nővérek hozzáállásán múlik. A 
naponkénti és főleg időben nem
korlátozott látogatás a legjobb biz­
tosítéka a tum ultus elkerülésének.
A „m ellé-etetéssel” kapcsolatban 
is többet é r  egy okos érv, m in t a 
tiltó szó. Ha a szülő „értelm es m ó­
don” részt vehet gyerm eke ápolá­
sában, nem  fogja úgy érezni, hogy 
a  kedvenc étel az egyetlen, am it 
beteg gyerm ekének ő nyújthat. 
Ezért fontos, hogy szakítsunk azzal 
a szem lélettel, hogy a hazai popu­
láció más, m in t a külföldi, hogy 
Léb d r.-t idézve: „ . . . a z  ott élő 
norm atívák nálunk  egyelőre m eg­
valósíthatatlanok, m ert más az em ­
beri tényező, am ellyel nekünk nap 
m int nap meg kell küzdenünk . . . ”. 
M iért ne lehetne Magyarországon 
ugyanúgy tám aszkodni a m am ákra, 
m int pl. az USA-ban, K ubában, 
B ulgáriában stb. Persze mindig 
akad kveruláns, nehéz szülő, de hát 
1—2 problém át okozó em ber m iatt
még nem kell a többséget is k ire- 
keszteni a norm ális szülő-gyerm ek 
kapcsolat gyakorlásából.
Léb József dr. aki egyik ú ttö rő je 
volt pl. az egynapos m űtéti beavat­
kozások végzésének, bizonyára 
nem  veszi rossz néven, hogy levele 
kapcsán ism ét felh ív juk  a figyel­
m et néhány szem léleti béklyóra, 
am ely még m indig akadályozza a 
kölcsönös bizalmon alapuló beteg- 
e llá tást gyerm ekintézm ényeinkben. 
Ha komolyan vesszük Schöpf-M e- 
rei Ágoston hagyatékát, a gyerm e­
ket m in t a család részét kell tek in ­
tenünk, és gyógyulásához magas 
szin tű  orvosi, nővéri ellátás m el­
lett a lelki egyensúly fenn ta rtásá t 




E gyek N agyközség i T anács elnöke 
(Egyek, V örös H ad sereg  ú t 13, 4069. 
H a jd ú -B ih a r m egye) p á ly áza to t h ird e t 
k é t fogorvosi á llá s ra .
E lsősorban  fogorvos h á z a sp á r  je le n t­
kezését v á rja .
Az á llások  azo n n a l e lfog la lh a tó ak .
A fogorvosi á lláso k h o z  3 szobás össz­
kom fo rto s szo lgála ti la k á s  b iztosíto tt.
O láh A nta l 
tan ácse ln ö k
(313/a)
N agykőrös v árosi T anács V. B. EEI
igazgató  főorvosa  (N agykőrös, K alocsa 
B. u. 3. 2750) p á ly á z a to t h ird e t ren d e lő ­
in téze ti g y erm ek g y ó g y ász  szakfőorvos 
v a lam in t védőnői á llá s ra .
A védőnői á llásh o z  k o m fo rto s g a r ­
zo n lak ásb an  lé te sü lt  fé rő h e ly  b iz tosí­
to tt.
Am i pedig az o rvosi á llá s t illeti, o r ­
vos-pedagógus, o rvos-v éd ő n ő , esetleges 
o rvos-orvos h á z a sp á r  je len tk ezése  ese­
tén  a v á ro si ta n á c s  la k á s t b iztosít az 
állásokhoz. K ard o s  G yörgy  dr.
igazgató  főorvos
(315/a)
Az Igazságügyi M in isz térium  Bv. 
O rszágos P a ra n c sn o k sá g  E gészségügyi 
O sztály vezető je  (B udapest, P f. 15. 1361) 
p á ly áza to t h ird e t a B u d a p esti Fegyház 
és B örtönben  m e g ü re se d e tt:
1 vezetőfőorvosi,
1 fogorvosi á llás b e tö ltésé re .
Az á llás  e ln y e résé h ez  fed d h e te tlen ség  
szükséges.
O rvo sh ázasp ár je le n tk e z é sé t e lőnyben  
részesítjük .
L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezhe ti.
M ellékfoglalkozás v á lla lá sa  nem  k i­
zárt.
A szabályosan  fe lsze re lt pá ly áza ti 
k é re lm ek e t a  h ird e té s  közzétételé tő l 
szám to tt 20 nap o n  b e lü l az IM Bv. 
Egészségügyi O sztály  vezető jéhez  kell 
b en y ú jtan i.
Szem élyes in fo rm á ló d ás  a 314—514 te ­
lefonon lehetséges.
T óth  K ovács Já n o s  dr.
bv. o. ales. 
osztályvezető
(321/a)
Pom áz M u n k a th e rá p iá s  In téze t (Po- 
m áz. M á rtíro k  u. 22. 2013) p á ly áza to t 
h ird e t az in té z e t k isk o v ácsi o sz tá lyán  
m eg ü resed e tt a lo rv o si á llá s ra , m elyhez 
elm e szakv izsga  szükséges.
Az á llás a z o n n a l be tö lth e tő .
C saládos p á ly ázó  sz ám ára  szo lgálati 
la k á s t tu d u n k  b iz to sítan i.
K o ro n k a i B e rta lan  dr. 
igazgató  főorvos
(326)
G yula v á ro s  T a n á c sa  V. B. E gészség- 
üg y i O sztálya m e g h ird e t egy vezető 
Á K JF á llás t, b á rm ik o r  b e tö lthe tő .
B é r: K u lcsszám  és m egegyezés sze­
rin t.
M unkahely i p ó tlé k : 1200,— Ft.
V ezetői p ó t lé k : 1000,— Ft.
Az á llás b e tö lté se  ese tén  la k á s t b iz to ­
s ítu n k . P e r jé s i K lá ra  dr.
v árosi főorvos
(327)
D u n aú jv á ro si T an ács  K ó rh áz-R endelő ­
in téze t igazgató  fő o rv o sa  (D unaújváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h ird e t:
rö n tg en  sz ak o rv o s i á llás b e tö ltésé re . 
Az á llá s ra  sz a k k é p e s íté s se l nem  re n d e l­
kezők  is je le n tk e z h e tn e k .
P á ly á z a to t h ird e t  1 te rü le ti  fe lad a to ­
k a t  ellátó  g y erm ek g y ó g y ász  cso p o rt- 
vezető  főorvosi á llá s ra .
A váro s te rü le té n  fe ln ő tt k ö rze ti o r ­
vosi és g y e rm ek g y ó g y ász  kö rzeti o r­
vosi á lláso k ra .
I lle tm én y  k u lc ssz á m n a k  m egfelelően.
L akás m eg beszélés tá rg y á t  képezi.
Csák E ndre  dr. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos
(328)
S árb o g árd  v á ro s i jo g ú  N agyközségi 
T anács elnöke p á ly á z a to t h ird e t a m eg­
ü re se d e tt  III. sz ám ú  k ö rze ti o rvosi á l­
lás e lnyerésé re .
B érezés az é rv é n y b e n  levő jo g sza­
b á ly  szerin t.
Ü gyele t: ö sszev o n t je llegű , á llandó  
te lep h e ly ű  (S á rb o g árd , ren d e lő in téze t­
ben  üzem el).
L a k á s: 3 sz o b ás  összkom fortos, g a ­
rázzsa l és ren d e lő v e l egybeép íte tt.
F u v a rá ta lá n y : a k ö rz e t e llá tá sá é rt:  
1300,— Ft, ü g y e le ti sz o lg á la té rt: 142,— 
F *^ Szalai István
tan ácse ln ö k
(330)
O rvosi rendelő  belgyógyász  részére , 
vá ró v a l, te le fo n h a sz n á la tta l k iadó. 
K álv in  té r  közelében. 372-075.
(331)
A F ő v áro si T anács Üj pes ti K órház- 
R en d e lő in téze t fő igazgató  főo rvosa  1 
tra u m a to ló g u s  szako rv o si á llá s t h ird e t.
Az á llá s  e lnyeréséhez  szakv izsga  vag y  
h o sszab b  g y ak o rla ti idő szükséges.
F re k o t N án d o r d r. 
fő igazgató  főo rvos
(332)
A M óri váro si T anács K ó rh áz-R en ­
d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  p á láza to t 
h ird e t  az á thelyezés fo ly tá n  m eg ü rese ­
d e tt gyerm ek o rv o si á llá s ra . N em  sz ak ­
o rv o so k  is p á ly ázh a tn ak .
Az á llás  azonnal e lfog la lható .
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
R épásy  Is tv án  dr. 
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos
(333)
A b a la s sa g y a rm a ti v á ro si T anács 
K ó rh áz-R en d e lő in téze t igazgató  fő o r­
vosa  (B alassagyarm at, R ákóczi u. 125— 
127. 2661) p á ly áza to t h ird e t:  
egy lab o ra tó riu m i, 
egy k ó rszö v e ttan i, 
nég y  ideg -e lm egyógyásza ti, 
egy üzem orvosi.
egy váro si kö rzeti o rvos részé re . 
S zakv izsgával vagy  n é h á n y  éves g y a­
k o r la tta l rendelkező  o rvosok  pályázatát, 
k é r jü k . Az á llások  b e tö lté sé n é l o rv o s­
h á z a sp á r  je len tk ezésé t e lő n y b en  része­
síti ük .
E lhe lyezés o rvosszállón  b iz tosíto tt, 
la k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A p á ly á z a to k a t a szo lgálati ú t  b e ta r ­
tá sá v a l k é r jü k  a v á ro si k ó rh á z  igaz­
g a tó jáh o z  b en y ú jtan i.
H atvan i László dr. 
igazgató  főorvos
(334)
D u n a ú jv á ro si T anács K ó rh áz-R en d e lő ­
in téze t (D unaú jváros, K o rán y i u. 4—6.) 
p á ly á z a to t h ird e t  a v á ro s te rü le té n  
ü zem orvosi,
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi és 
fe ln ő tt k ö rze ti o rvosi á llá so k ra .
Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően . 
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E ndre  dr. 




Az Országos Szakképesítő Bizott­
ság általános „ tájékoztató ja” és a 
szakvizsgára jelentkezés „feltéte­
le i” az Orvosi H etilap  1980. márc.
2. (9.) 549. oldalán je len t meg.
A bizottság m egism étli azt a jo ­
gát, hogy a jelentkezések ism ere­
tében határozza m eg a szakvizsgák 
helyét és idejét.
A m eghirdetett időszakokra a 
szabályosan felszerelt kérelm ek 
benyújtási ha tá rid e je  — a nap tárt 
tartalm azó Egészségügyi Közlöny 
megjelenésétől szám íto tt — 15 nap.
A szakvizsgakérelm ek elb írálásá­
nál a bizottság a kötelező konzul­
tációk eredm ényeit is figyelembe 
veszi Az in teg rá lt intézm ényben 
töltött idő esetén külön igazolni 
kell a kórházi osztályon és a já ró ­
betegrendelésen e ltö ltö tt időt.
A vizsganaptár időpontjai az el­
m életi vizsgára vonatkoznak, am e­
lyet megelőz a rendeletek  szerinti 
gyakorlati vizsga. Felhv juk  az é r ­
dekelt szakorvosjelöltek figyelmét, 
hogy 1985-ben a ráé p íte tt szakm ák­




V I Z S G Á N A P T Á R A
1985. február 8-tól jún ius 14-ig
I. Orvosi, fogorvosi vizsgaidőpontok
FEBRUÁR 18—
MÁRCIUS 1. között: Audiológia (r. 
é.), Csecsemő- és G yerm ekkardio­
lógia (r. é.), É rsebészet (r. é.), Fo- 
niátriai (r. é.), G astroenterológia 
(r. é.), H aem atológia (r. é.), Iskola­
egészségtan és ifjúságvédelem  (r. 
é.), Izotópdiagnosztika (r. é.),
Kardiológia (r. é.), K linikai fa r ­
makológia (x), K lin ikai onkológia 
(r. é.), M ozgásszervi rehabilitáció 
(r. é.), Orvosi m ikrobiológia (x), 
P lasztikai (égési) sebészet (r. é.), 
Fog- és szájbetegségek, G yer­
mekfogászat (r. é.), Fogszabályo­
zás (r. é.), Szájsebészet (r. é.).
MÁRCIUS 4—15. között: Anaesthe- 
siológia-intenzív terápia, Csecse­
mő-gyermekgyógyászat, Fog- és 
szájbetegségek, Gyermeknőgyó­
gyászat (r. é.), Sebészet, Szívse­
bészet (r é.), Szülészet-nőgyógyá­
szat.
i
MÁRCIUS 18—29. között: Belgyó­
gyászat, Fertőző betegségek (x), 
Fog- és szájbetegségek, Idegsebé­
szet (x), P sychiátria , Radiológia, 
Sportorvostan (x), T rópusi beteg­
ségek (r. é.), Tüdőgyógyászat (x).
ÁPRILIS 1—12. között: Á ltalános’ 
orvostan, Bőrgyógyászat, Endok­
rinológia (r. é.), Fog- és szájbe­
tegségek, M ellkassebészet (r. é.), 
Oxyológda, Transfuziológia.
ÁPRILIS 15—26. között: Csecsemő­
gyermekgyógyászat, Csecsemő- és
gyerm ek fül-orr-gégegyógyászat 
(r. é.), Fog- és szájbetegségek, 
Fül-orr-gégegyógyászat, K ór- 
bonctam kórszövettan , R eum ato­
lógia és fizióterápia (x), T ársada- 
lom orvostan (x), T raum atológia 
(x), Urológia.
Á PR ILIS 29—
MÁJUS 10. között: Belgyógyászat,' 
Fog- és szájbetegségek, G yerm ek­
tüdőgyógyászat (r. é.), Igazság­
ügyi orvostan, Igazságügyi e lm e­
orvostan (r. é.), Neurológia, O r­
topédia, Radiológia, S ugártherá- 
pia (x), Tüdőgyógyászat (x).
MÁJUS 13—24. között: Anaesthe- 
siológia-intenzív terápia, Belgyó­
gyászat, Csecsemő- gyermekgyó­
gyászat, Fog- és szájbetegségek, 
G yerm ekpsychiátria (r. é.). K li­




JÚNIUS 14. között: Fog- és szájbe- 
tegségék, Fogászati anaesthesio- 
lógia (r. é.), Gyermekneurológiiá 
(r. é.), G yerm eksebészet (r. é.), 
K linikai im m unológia és allergo- 
ilógia (r. é.), K özegészségtan-jár- 
ványtan. K özegészségügyi-jár­
ványügyi labor, vizsgalatok, Neo- 
natológia (r. é.), Nephrológia (r. 
é.). Repülőorvostan (x). R eum a-’ 
tológia és fizióterápia (x). Sebé­
szet, Szemészet, Sugárfoiológia-’ 
sugáregészségügy (r. é.), T ársada- 
lom orvostan (x), Traum atológia 
(x), Ü zem orvostan (x),
Jelzések: (x) Első, illetve r á ­
ép íte tt szakképesítés is lehet, (r. é.)
csak ráép íte tt szakképesítés lehet. 
ТУauf élfogadási idő: hétfőn és
szerdán: 8—12 óráig.
II. Gyógyszerészi vizsgaidőpontok
MÁRCIUS 4—15. között: Gyógy- 
szerellátási és gyógyszerügyi szer­
vezés (Budapesten).
MÁRCIUS 18—29. között: Gyógy­
szerellátási és gvógyszerügvi szer-’ 
vezés (Budapesten 'és Sopronban).
ÁPRILIS 1—12. között: Gyógy­
szerellátási és gyógyszerügyi szer­
vezés (Budapesten, Debrecenben 
és Szegeden).
ÁPRILIS 15—26. között: Gyógv- 
szerellátási és gyógyszerügyi szer­
vezés (Budapesten).
ÁPRILIS 29—
MÁJUS 10. között: Gyógyszerellá-’ 
itási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten és Debrecenben).
MÁJUS 13—24. között: Gyógyszer- 
technológia, Kém iai (fizikai-ké­
miai) gyógyszerellenőrzés, M ikro­
biológiai gyógyszerellenőrzés, 
G yógyszerhatástan, Közegészség- 
ügyi-járványügyi laboratórium i 
vizsgálatok, Farmakognózii a
(gyógynövényism eret), K lin ikai’ 
laboratórium i vizsgálatok,
Gyógvszerellátási és gyógyszer­
ügyi szervezés (B udapesten és 
Szegeden).
MÁJUS 27—
JÚNIUS 14. között: Gyógyszer­
technológia, Kém iai (fizikai-ké­
miai) gyógyszerellenőrzés, Gyógy­
szerhatástan, Toxikológia, Gyógy­
szerellátási és gyógyszerügyi szer­
vezés (Budapesten), Egészségügyi 
gyógyszerügyi igazgatás.
Intézeti gyógyszerészek részére 
gyógyszerellátási és gyógyszerügyi 
szervezésből szakvizsgát B udapes­
ten április 15—26. között, Szegeden 
m ájus 13—24. között ta rtu n k .
A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tanácsa 1984. decem ber 
12-én, 15 órakor, a D ebreceni A ka­
dém iai Bizottság székházában (Tho­
m as M ann u. 49.) — R ák Kálm án  
dr. egyetem i ta n á r  tízéves k lin ikai 
igazgatói m űködése a lkalm ábó l — 
tudom ányos ülést rendez.
1. Kulcsár András, V dvardy  
M iklós, W eisz György: A  serdülő­
kori obesitas endokrin  vonatkozá­
sai.
2. Orosz László, Pfliegler György: 
A  heparin  hatása az insu lin  secre­
tiora.
3. Sári Bálint, A ltorjay  István, 
Dalmi Lajos: A  haem olysis k ineti­
kájának  vizsgálata aggregom éterrel.
4. G yőrffy Árpád, B eck Piroska_:_ 
A  gyomor-bél praecancerosisok és 
carcinom ák arán y án ak  változása 
tízéves tapasz talata ink  alapján .
5. M isz Mária, Tornai István, 
Beck Piroska: A  throm bosisok la ­
boratórium i diagnosztikája.
6. Dalmi Lajos, W eisz György, 
Pecze Károly: V izsgálatok a króni­
kus hepatitis tárgyköréből.
7. Kiss A ttila , T elek Béla, Iványi 
János László, M ikita  János, Pecze 
Károly, U jj György: A  m egakaryo- 
cyta progenitorsejték  vizsgálata 
kísérletes és hum án pathologiás kö­
rülm ények között.
8. Boda Zoltán, Pfliegler György, 
Hársfalvi Jolán: A throm bocyta- 
aggregatio kísérletes és klinikai 
vizsgálata.
9. Vdvardy M iklós, Pfliegler 
György: A  th rom bocyta-functiók  
radiokém iái vizsgálata.
A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1984. decem­
ber 3-án, 14 órakor, a K lin ika tan ­
term ében Szülészet-nőgyógyászat 
és igazságügyi orvostan IV. (A m ű­
hiba)” címmel tudom ányos ülést 
rendez.
1. Lam pé László dr.: Bevezetés.
2. Somogyi Endre dr.: A  m űhiba 
igazságügyi orvosi és jogi m egíté­
lése.
3. Tanulságos esetek ism ertetése.
4. Buris László dr.: Összefogla­
lás.
A Központi Állami Kórház Tu­
dományos Bizottsága 1984. decem­
ber 6-án, 14 órakor B udapesten, a 
K órház könyvtárában  tudom ányos 
ülést rendez.
II. Szülészeti O sztályának 1969— 
1983 (közötti 15 éves anyagában.
3. B ikká l A. dr., Orosz A. dr.: 
Fiziológiás terhesek  psychés vizs­
gálata.
1. Rosta András dr.: Lym pho- 
más betegek sonográfiás vizsgá­
lata.
2. Sárm án Pál dr.: Isbaem iás 
szívbetegség — ép coronáriák (eset- 
bem utatások).
3. Prof. Rétsági György, László 
András dr.: Néhány gyógyszer fel­
használása intézetünkben.
A Fővárosi Margit Kórház-Ren­
delőintézet Tudományos Bizottsága
1984, decem ber 6-án, 14 órakor, a 
K órház (könyvtárában (III., Bécsi 
u. 132.) tudom ányos ülést rendez.
1. Bálint András: Az ischaem iás
szívbetegség valószínűségének
m egítélése a  (körzeti orvosi gyakor­
latban.
2. Vámos Katalin, Pam m er Nóra, 
Nagy Katalin, Sim onyi István: K et­
tős kontrasztos irrigoscopiával szer­
ze tt tapasztalataink.
3. H argittay Ákos, Botár András, 
Irnreli Domonkos: Proktológiai 
rendelésünk  feladata i és eredm é­
nyei.
4. Zalay László Szatlóczky Ernő: 
E. coli an tite s tek  vizsgálata a  k ró­
nikus gyulladásos bélbetegségek­
ben és azok vaccinás kezelése.
5. Szatlóczky Ernő, Zalay László: 
A  krónikus gyulladásos bélbeteg­
ségek kezelésének újabb szem ­
pontjai.
A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Deeentruma
1984. decem ber 7-én, de. 8.30 ó ra ­
kor, a Sem m elweis OTE Szájsebé­
szeti és Fogászati K lin ikán (VIII., 
M ária u. 52.) tudom ányos ülést 
rendez.
(Résztvevő intézetek: A Sem m el­
weis OTE Konzerváló Fogászati 
K linika és a G yerm ekfogászati és 
Fogszabályozási K linika, a T urkui 
Egyetem Fogászati K linika, a  Főv. 
Heim P ál K órház-Rendelőintézet.)
Beszámoló a WHO — m agyaror­
szági cariespreventív  x ilit prog­
ram ján ak  eredm ényeiről.
1. Bánóczy Jolán dr., A rje  Schei- 
nin dr., Szőke Judit dr., Esztári 
Im re dr., Kaisu P ien ihükkinen  dr., 
Z im m erm ann Péter dr., Hadas Éva  
dr.: A cariesviszonyok alaku lására  
x ilitta rta lm ú  édességek ha tásá ra  
gyerm ekotthonokban három  év 
után.
2. Gábris Katalin  dr., Nyárasdy  
Ida dr., Rigó Orsolya dr., Kaisu 
P ienihükkinen  dr.: A  nyál Lacto- 
bacilus és Candida szám ának vá l­
tozása a x ilitp rogram ban részt ve­
vő gyerm ekcsoportokban.
3. Orsós M árta dr., Kaisu P ieni­
hükkinen  dr.: A  nyál streptococcus 
m utáns-szám  változása.
4. N em es Júlia dr., Rigó Orsolya 
dr., R itlop Béla dr.: A  nyál puffer 
kapacitásának  vizsgálata.
5. Ember G yöngyi dr., Pados Ró­
bert dr.: A  x ilitp rogram ban részt 
vevő gyerm ekek táplálkozási viszo­
nyainak vizsgálata.
6. K ertész Pálma dr., Schuder 
László dr., G intner Zénó dr.: A  
dentális p lakk  biokém iai változásai.
7. Tóth Zsuzsanna dr., Végh
András dr.: Zom áncbiopsziás v izs­
gálatok.
8. Szőke Jud it dr., Esztári Imre  
dr.: A  szájhigiénés vizsonyok vá l­
tozásának vizsgálata.
A Magyar Kardiológusok Társa­
sága, a Magyar Anaesthesiológiai és 
Intenzív Therapiás Társaság, a Ma­
gyar Mentésügyi Tudományos Tár­
saság, a Magyar Általános Orvosok 
Tudományos Egyesülete 1984. de­
cem ber 8-án (szambát) 9.00 órakor, 
a Sem m elweis OTE NET tan te rm é­
ben (VIII., N ag y v árad 'té r  4.) tudo ­
mányos ülést rendez.
Tárgy: A z acut myocardialis in- 
farctust szenvedett betegek kor­
szerű ellátása.
Elnökség: Á rva y  A ttila  dr. (Ma­
gyar Kardiológusok Társasága), 
Bencze Béla dr. (Magyar M entés­
ügyi Tudományos Társaság), Illés 
Béla dr. (Egészségügyi M iniszté­
rium ), Jakab  T ivadar dr. (M agyar 
A naesth .és Intenzív Ther. T ársa­
ság), M orva László dr. (M agyar 
Á ltalános Orvosok Tudományos 
Egyesülete.
1. Lam boy László dr.: Az acut 
m yokardialis in farctust (kísérő dys- 
rhy thm iák  praehospitalis pharrna- 
kotherapiája.
2. Túri Peregrin dr.: Az acut 
m yokardialis in farc tu st kísérő dys- 
rhy thm iák  praehospitalis elek tro- 
therapiája.
3. K erkovits Gyula: dr.: Űj le ­
hetőségek az acu t m yokardialis in ­
farctust kísérő dysrhythm iák keze­
lésében.
4. Keltái M átyás dr.: Az acu t 
m yokardialis in farc tust kísérő bal 
szívfélelégtelenség korszerű phar- 
m akotherapiája .
5. Széli K álm án dr.: A z  acu t 
m yokardialis in farctus következté­
ben tüdő-oedem ás beteg resp ira to r- 
therapiája.
6. Harsányi Á dám  dr.: System ás 
throm bolyticus kezelés acut m yo­
kardialis infarctusban.
7. Farkas Péter dr.: In tracorona- 
riás throm bolysis acu t m yokard ia­
lis infarctusban.
F elkért hozzászólók: A rnold Csa­
ba dr. (MÁOTE), Berentey Ernő dr. 
(MKT), Göbl G ábor dr. (MMTT), 
Kökény M ihály dr. (MKT), Osz- 
w ald Péter dr. (MAITT), Szám Is t­
ván dr. (MKT).
Az előadások időtartam a m ax. 30 
perc, a hozzászólásoké m ax. 10 
perc. 1
A Fővárosi István Kórház Tudo­
mányos Tanácsa 1984. decem ber 
11-én (kedd) 13.30 órakor, a  K ór­
ház ku ltú rterm ében  (IX., N agyvá­
rad  tér 1.) tudom ányos ülést ren ­
dez.
1. Nemes J. dr., A var Z. dr., V ár­
nai F. dr., T urányi Z. dr., Bálint T. 
dr.: A  dysm aturitas jelentősége 15 
éves szülészeti anyagunk alap ján  
(17041 szülés).
2. Várnai F. dr., Turányi Z. dr.: 
A  születés körüli é re tt magzati h a ­
lálozás elemzése az István K órház
A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1984. 
decem ber 11-én, 16 órakor, az O k­
ta tási Épület előadóterm ében (Dóm 
tér 13.) tudom ányos ülést rendez, 
a Szülészeti és Nőgyógyászati K li­
nika m unkatársai részére.
Kovács L.: Bevezető.
G ellén J.: A  fejlődési rendelle­
nességek praenata lis u ltrahang­
diagnosztikája.
Resch B.: Sp iropent és P artusis­
ten chronotrop és inotrop hatása 
a hum án magzati szíven.
Herczeg J.: C 1,1-arach  id on savval 
töltö tt liposom ák felvétele a hum án 
chorioam nionban, deciduában és 
m yom etrium ban in vitro.
Falkay Gy.: B éta-adrenerg  r e ­
ceptorok a terhes hum án myom et­
rium ban és p lacen tában  kora- és 
későterhességben.
Szöllősi .].: A  szérum  FSH-szint 
és a herem éret összefüggése.
Bártfai Gy.: O vulatio inductio 
GnRH infúzióval.
Godó Gy.: A  pro lactin  szerepé­
nek vizsgálata a fiziológiás és kó­
ros tejelválasztásban.
Thurzó L.: A  praeoperatív  ir ra ­
diatio jelentősége a m éhnyak és 
m éhtest rosszindulatú  daganatai­
nak kezelésében.
A Magyar Gerontológiai Társa­
ság 1984. decem ber 12-én (szerda) 
14.00 órakor, a Sem m elweis OTE 
G erontológiai K özpontban (VIII., 
Somogyi B. u. 33.) tudományos 
ülést tart.
Szabolcs István: Pajzsm irigy- 
horm on-háztartás idős korban 
(élettan és -klinikum ).
Szővérffy  László, Spellenberg  
Sándor: Fővárosi János Kórház- 
Rendelőintézet F ül-orr-gége Osztá­
lya és szakrendelése aerosol thera- 
piával kapcsolatos szem lélete — 
különös tek in te tte l az idős korra.
M orvay Frigyes: Gondolatok a 
körzeti orvos geriá triájáró l.
Zsupán Katalin, Vértes László: 
Új típusú,, k ísérleti házi szociális 
gondozói tanfolyam .
A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet 1984. de­
cem ber 13-án, 14 órakor, a Kórház 
tanácsterm ében (VII., P éterfy  S. u. 
14., IV. em,) tudom ányos ülést tart.
Ü léselnök: Korányi György dr.
Szabó László dr., Fövényi József 
dr.: Adiposus betegek koplalta tásá- 
val szerzett tapasztalataink.
Papp Rita, Tömör Csabáné, Fövé­
nyi József dr.: Cukorbetegek diffe­
renciált d iétás kezelése kórházi 
bel osztályon.
Sipos K atalin  dr.: Terápiás eljá­
rások bővítése a körzeti ellátásban.
Korányi György dr.: M ájkároso-
m
dást akozó a lía -l-an títry p sín -h ián y  
fiatal csecsemőben.
Závodi Erzsébet dr., V olan t M ár­
ta dr.: Non-Hodgkin lym phom a ab­
dom inalis form ája 9 éves gyer­
mekben.
A Pest megyei Flór Ferenc Kór­
ház Tudományos Köre (Kerepes- 
tarcsa) 1984. december 13-án, csü­
törtökön délután 14 órakor, a K ór­
ház előadóterm ében tudom ányos  
ülést ta r t ,  a Vértranszfüziós Állo­
más és a Füá-orr-gégeosztály rész­
vételével.
1. Pethő Ede dr.: G yakorla ti ta ­
nácsok az immunológiai leleteik ki­
értékeléséhez.
2. Jakab György dr.: M alignus 
otitis externa.
3. H uszka János dr.: M alignus 
m idline granulam áról.
A Magyar Sebész Társaság 1984. 
decem ber 13-án (csütörtökön) 16.00 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se­
bészeti K linika tan term ében  (VIII., 
Üllői ú t 78.) ta rtja  a „F ia ta l Sebé­
szeik F ó rum át”.
Ü léselnök: Marton Tibor.
Ü léstitkár: Faller József.
1. Papp Z., Czakó T., G yőry K . F. 
(Szentes): Perforált append ic itisek  
u táni sebkezelés.
2. K utas P., Szabó Gy., K irschner
L. (S á rv á r): A sebkezelés és a  seb- 
gennyedések összefüggése anya­
gunkban .
3. Raskó E., Cserényi L. (Kecs­
kem ét): Subfascialis d ra in n e l szer­
zett tapasztalataink.
4. Tardi T., Gyökös Gy., Végh S. 
(B erettyóújfalu): A perforatiós pe- 
ritonitiseik kezelése során a lkalm a­
zott sebellátással szerzett tapaszta­
lataink.
5. Guba A., Csonka Cs., Nagy L.
(Szolnok): Élaktív colonm űtétek
anastom osisának szádolási techn i­
kája.
6. Szabó J., H adik Gy., Magyar 
J., Szabó I. (M akó): H asűri drenázs 
alkalm azása osztályunkon szeptikus 
hasi m űtétek  esetében.
7. Záborszky A., Dubecz S. (Buda­
pest) : Az ultrahangdiagnosztika 
szerepe a  postoperativ  hasfali tá ­
lyogok k im utatásában.
8. Görög D., Balázs Á. (Buda­
pest) : A m űtéti te rü le t drénezése 
veseátültetés során.
A Fővárosi István Kórház-Ren­
delőintézet Merényi Gusztáv Kór­
háza Tudományos Köre 1984. de­
cem ber 4-én (kedd) 14.00 ó rakorba 
K órházban (IX., Gyáli u. 17—19.) 
tudom ányos ülést rendez.
1. Molnár Gyula dr., Magyar 
Iván György dr.: N euroendocrin 
eltéréseik psychiátriai betegeknél.
2. Kokovai Em őke dr., S im kó  
Erzsébet dr.: Lactatiós psychosisok.
3. M agyar Iván  György dr., M ol­
nár G yula dr., A ntos Erika dr.: 
Cortisol, prolactin  és aldosteron 
szintek endogen psyöhosisokban.
4. Pándy László, K anyoné König 
Györgyi, Golub M árta: A  psycho- 
the rap iás  m ódszerek és betegfog­
lalkoztatások perspektívái felvételes 
psychiátriai osztályon.
5. Szabó Romána, König Györgyi, 
Golub Márta, Pándy László dr.: 
A  kom plex fiziotherapia, m in t
csoporttherapia és a korszerű reha­
bilitáció első fázisa.
A Miskolci Akadémiai Bizottság 
Eü. Szakbizottsága, a Szegedi Aka­
démiai Bizottság Orvosi Szakbizott­
sága 1984. dec. 14-én, de. 9 órakor 
Miskolcon, a Megyei K órház k u l­
tú rterm ében  „F ájdalom -ankét”-ot 
rendez.
Prónay Gábor dr.: Bevezetés.
M oderátor: prof. Csanda Endre 
(Budapest).
Prof. Boros M ihály dr. (Szeged): 
A fájdalom  klinikák, az akupunk­
tú ra  és a TENS-kezelés aktualitása.
Prof. C sillik Bertalan dr., K nyi-  
hár Erzsébet (Szeged): A prim aer 
érző neuron  transganglionaris regu­
lációja.
Szűcs A ttila  dr., K nyihár Erzsé­
bet dr., prof. Szilárd János (Sze­
ged) : R egulativ  fájdalom csillapítás
Ferenczi Zsolt dr. (M iskolc): 
M agnetotherapia.
S z ü n e t
Dobos Á gnes dr., Nagy Géza dr., 
Ökrös Ilona dr. (M iskolc): A regio­
nális anaesthesia lehetősége a m ű­
téti érzéstelenítésben és a tartós 
fájdalom csillapításban.
Gaál József dr. (M iskolc): Szülési 
fájdalom csillapítás vezetéses érzés­
telenítéssel.
Barkay László dr. (M iskolc): Szü­
lési fájdalom csillapítás reális lehe­
tőségei. osztályunkon.
V i t a
Prof. Csanda Endre dr., Jelencsik  
Ilona dr., Bergham m er Rita dr. 
(B udapest): A fejfájásról.
Tass G yula dr. (M iskolc): Az aty- 
pusos arcfájdalom ról.
Prónay Gábor dr.: Zárszó.
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injekcióARDUAN
HATÓANYAG: 4 mg liofilizált pipecuronium bromatum 
amp.ként. Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátriumklorid amp.-ként.
HATÄS: Az Arduan nem depolarizáló neuromuszkuláris 
blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros véglemezén 
hat. Közepes hatástartamú izomrelaxáns. Hatása szukci- 
nilcholin alkalmazásával elvégzett intubálást követően, az 
Arduant a depolarizációs blokk megszűnte után adva kb. 
2—3 perc alatt alakul ki, míg intubáláshoz önállóan alkal­
mazva kb. 4—5 perc alatt. A klinikai hatás tartama az 
adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan 
40—60 perc. ,
JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté­
ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20-30 
percet meghaladó izomellazítás szükséges.
ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Közepes vagy hosszú sebé­
szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.:
intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz általában 0,06— 
0,08 mg/tskg alkalmazható; szukcinilcholinnal intubáit be­
tegeknek 0,04—0,06 mg/tskg az ajánlott adag.
Elégtelen veseműködés esetén 0,04 mg/tskg-nál nagyobb 
adag nem javasolt.
Amennyiben ismételt adás szükséges, a kezdő adag 
vagy Уз-a megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 
elnyújtott hatást hozhatnak létre.
A HATÁS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 
mért 80-85%-os blokkban, illetve a klinikai jelek alapján 
megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 
hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1-3 mg neo- 
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 
tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 
vagy a szokásos klinikai jelek alapján kell ellenőrizni.
MELLÉKHATÁS: A klinikai vizsgálatok során nem találta 
kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék 
hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi 
gyeitek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve 
zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap 
tak.
Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatáso
— az eddigi tapasztalatok szerint — nem ismeretesek.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: -  A szukcinilcholin á 
tál kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pips 
kuroniumbromid hatását;
— Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, diete 
éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe 
kuroniumbromid hatását;
— Az antibiotikumok közül a műtét közben alkalmazó 
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatását viz 
gálták a szokásos dózisban. A felsorolt antibiotikumok a te 
tanikus fáradás vizsgálata alapján nem befolyásolták a p 
pekuroniumbromid hatását. Tekintettel arra, hogy a tetaniki 
fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum hatást é 
kölcsönhatást, ezért — hasonlóan más, nem depolarizá 
izomrelaxanshoz — egyes esetekben lehetséges elnyújtó' 
nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakbe 
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban c 
aminoglikozidok) együttes alkalmazása esetén óvatosse 
és fokozott ellenőrzés ajánlatos.
FIGYELMEZTETÉS: A légzőizomzatra gyakorolt ható: 
miatt az Arduan injekció csak lélegeztető berendezéss
felszerelt aneszteziológiai és intenzív terápiás egységbe 
ill. azzal rendelkező osztályokon alkalmazható.
Csak frissen elkészített oldat használható.
MEGJEGYZÉS: *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fe 
használásra.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
SOLTÉSZ GYULA DR,, 
KARDOS MÁRIA DR„ 
KLUJBER LÁSZLÓ DR. 
ÉS MESTYÁN GYULA DR,
Korai; tartós remissio monocomponens 
insulinnal kezelt cukorbeteg 
gyermekekben
Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Mestyán Gyula dr.)
9, monocomponens insulinnal kezelt diabeteses 
yermeknél korai (1 0  napon belül) és tartós (fél év) 
amissiót (aglucosuria és 0,5 E/kg/die-nál kisebb in- 
ulin-szükséglet) figyeltek meg. Mind a remissio 
ezdete és időtartama hasonló volt a ketoacidotikus 
s nem ketoacidotikus gyermekeknél. A kezdeti 
ibAic koncentráció és a kezdeti glucosuria időtar­
tma significans pozitív korrelációban volt. Signi- 
cans negatív korreláció volt viszont kimutatható 
kezdeti HbAjc koncentráció és a kezdeti gluco- 
tria időtartama, valamint a remissiós fázis időtar- 
rma között. Monocomponens insulinnal kezelt dia- 
eteses gyermekeknél korai és tartós remissio vár­
ató és a kezdeti anyagcserezavar (hyperglykaemia) 
ily ossága legalábbis részben determinálja mind a 
missio kezdeti időpontját, mind annak tartóssá- 
ít.
E arly and  pro longed  rem issio n  in  d ia b e tic  ch ildren  
trea ted  w i th  m o n o co m p o n en t in su lin .  29 newly di­
agnosed children with type I. diabetes entered the 
remission phase after only 10  days of treatment 
with monocomponent insulin. Remission was cha­
racterized by a low insulin requirement (0,5 U/kg/ 
day) and no urinary glucose excretion. The duration 
of the remission was 6,1+0,5 months (Mean+SEM). 
Both the onset and the duration of the remission 
phase were similar in children presenting with or 
without ketoacidosis. A highly significant positive 
correlation was found between the initial haemo­
globin A |C concentration and the duration of the 
initial glucosuria. The duration of the remission 
phase and both the initial haemoglobin Aic concent­
ration and the duration of the initial glucosuria sho­
wed a significant, negative correlation. Early and 
prolonged remission is to be expected in diabetic 
children treated with monocomponent insulin and 
the degree of initial metabolic decompensation 
seems to determine at least in part the onset and 
the duration of the remisison phase.
Régi megfigyelés (1, 3, 5), hogy az I. típusú 
abetesben néhány héttel a kezelés megkezdése 
án az insulin igény jelentősen csökken és a bé­
gek többsége aglucosuriássá válik. Ez az űn. rész- 
ges remissiós időszak (postinitialis remissio, ho- 
:y-moon period) néhány hónapig (kivételesen né- 
tny évig) tart, majd az insulin igény fokozatosan 
ra megnő és a betegség harmadik szakaszába („to­
lis diabetes”) megy át.
A diabetes egyes fázisainak, különösen a remis- 
)s időszak sajátosságainak ismerete fontos gyakor- 
:i jelentőségű. Az insulin igény nagymértékű 
ikkenésének fel nem ismerése, a kezdeti nagydó- 
;ú insulin therápia fenntartása ugyanis súlyos, 
^veszélyes hypoglykaemiát okozhat.
A gyermekkori I. típusú diabetes remissiós fá- 
ának kialakulását és jellemzőit összefoglaló leg- 
ábbi hazai tanulmány 25 évvel ezelőtt jelent meg 
. Azóta, elsősorban a monocomponens (MC) insu- 
-készítmények bevezetésével, az insulin kezelés 
nősége jelentősen megjavult és a kezelés eredmé- 
ességének ellenőrzésére is újabb, megbízhatóbb 
jelszerek (pld. HbAi c ) állnak rendelkezésre. Az
Kulcsszavak: gyerm ekkori diabetes, remissio, mo- 
:omponens insulin 
Rövidítések:
MC insulin: m onocom ponens insulin  
KA csoport: ketoacidotikus csoport 
NKA csoport: nem  ketoacidotikus csoport 
ősi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 50. szám
a benyomásunk alakult ki, hogy az MC insulinok 
bevezetése óta a gyermekek többségénél a remissio 
korábban következett be és tartósabb maradt.
Jelen tanulmányunkban az elmúlt négy évben 
(1979—1982 között) diagnosztizált és MC insulinok- 
kal kezelt diabeteses gyermekeknél tanulmányoz­
tuk a remissiós fázis időbeni kialakulásának és idő­
tartamának sajátosságait, valamint az ezeket meg­
határozó, ill. befolyásoló tényezőket.
B e teg a n ya g  és m ódszer
R etrospektív  tanu lm ányunkban összesen 29 gyer­
mek (16 fiú és 13 leány, életkor á tlaga : 8 év, tartom ány 
3—12 év) k lin ikai és laboratórium i ad a ta it dolgoztuk 
fel. Egy csecsemőkorú diabetesest, ak inél a glucosuria
1. ábra: Az insulin-szükséglet és a glucose-excretio alaku­






2. ábra: A kezdeti HbA10 koncentráció és a glucosuria 
időtartama közötti összefüggés.
pontos mérése nem  volt kivihető, k ihagytunk a fel­
dolgozásból.
A ketoacidotikus (KA) betegeknél (n=8) — a je ­
lenleg elfogadott e llá tási elveknek megfelelően — kis 
dózisú, folyamatos infúsiós insulin-kezelést alkalm az­
tunk , 0,1 E/kg/óra ütem ben, am elyet rövid és in term e­
d ie r hatástartam ú sc. MC insulin (A ctrapid MC és Mo­
n o ta rd  MC) napi kétszeri adása követett. A folyadék- 
th e ráp iára  nem  szoruló gyerm ekeknél az első három  
napon napi négyszeri A ctrapid  M C-t ad tunk, m ajd á t­
té rtü n k  az A ctrapid M C +  M onotard MC keverék adá-
Remisszió időtartama (hónap)
3. ábra: A kezdeti HbAlc koncentráció és a remissio idő­
tartama közötti viszony.
sára. A kezdeti hospitalizáció átlagosan 7 napig ta rto tt 
(7 +  0,6 nap). Ezt követően a rem issio bekövetkezéséig 
naponta, m ajd  az első 2 hónapban  2, ezt követően 4 
heten te  frakcionált vizeletgyűjtés, ill. am buláns ellen­
őrzés történt.
A diéta 40—45% szénhidrátot, 35—40% zsírt és 15 
20% feh é rjé t tartalm azott. A napi kalóriabevitelt P. 
W hite sém ája alap ján  szám ítottuk  (lOOO+lOOxéletévek
száma).
Az anyagcsere-helyzet ellenőrzésére ru tin  labora­
tórium i vizsgálatokat használtunk. A vér- és vizelet­
cukor m eghatározás 0-toluidin m ódszerrel, a HbA, c 
koncentráció  m érés oszlopkrom atographiás m ódszerrel 
tö rtén t (6).
A partia lis  rem issiót a  következő kritérium okkal 
defin iá ltuk : 1. aglucosuria, vagy egészen m inim ális 
(< 5  g/die) glucose-ürítés, 2. 0,5 E/kg/die vagy ennél 
kevesebb insulin-igény. A rem issio végének a gluco-
Átlagos insulin igény (E/kg/nap)
4. ábra: A kezdeti HbAic koncentráció és az insulin-szük- 
séglet összefüggése.
su ria  m egjelenését, illetve az insulinigény újbóli meg­
növekedését tekintettük.
S tatisztikai analízishez átlagot és SEM -t számol­
tunk, a significancia és az összefüggések m egállapítá­
sakor a S tudent-féle t-tesztet, ill. korreláció szám ítást 
használtuk.
E re d m é n y e k
A diagnosis felállításakor nem volt significans 
különbség a fiúk és lányok átlagos vércukor-szintje 
és HbAic koncentrációja között. Továbbá a remis- 
sió kezdete és időtartama, valamint a remissio alatti 
átlagos inzulin-igény is hasonló volt mindkét nem­
ben, ezért a részletes elemzés során a beteganyagot 
egységes csoportként kezeltük.
A kezdeti vércukor-szint 14,8 +  0,07 mmol/1, a 
HbAic koncentráció 9,0+0,9% volt. Az insulin­
igény a kezelés első két napján igen jelentős volt,
2,2+0,08 E/kg/die és 1,9 + 0,07 E/kg/die, majd a 
harmadik naptól gyorsan csökkent és a tizedik nap­
tól már 0,5 E/kg/die alatt maradt (1. ábra ) .  A bete­
gek vizelete is lényegében ekkor vált cukormentes­
sé, ill. cukortartalma ekkor csökkent 5 g/die alá.
A KA gyermekek kezdeti vércukorszintje 
(15,7 +  1,2 mmol/1) és HbAie koncentrációja (10,8 + 
0,9%) nem különbözött szignifikánsan a nem keto- 
acidotikus (NKA) csoportétól (vércukor 13,8 + 0.8 
mmol/1, HbAj c 8,6+ 0,6%). A KA csoportban az in- 
sulin-igény 10 nap alatt csökkent 0,5 E/kg/die alá és 
a vizelet 11 nap alatt vált glucose mentessé, még a 
NKA csoportban mindez 9, ill. 10 nap alatt követ­
kezett be, a különbségek nem szignifikánsak.
A KA és NKA csoport között sem a remissio 
fennállásának időtartamában (6 +  1 hó versus 6 +  1 
hó) sem az ezen idő alatti insulin-igényben (0,4 +
5. ábra: A kezdeti átlagos insulin igény és a remissio idő­
tartama közötti viszony.
0,04 E/kg/die versus 0,36 + 0,02 E/kg/die nem volt 
szignifikáns különbség.
A remissio kezdetét, kialakulását és időtarta­
mát meghatározó további tényezőket keresve a kö­
vetkező öszefüggéseket találtuk:
A kezdeti HbAj c-szint és a glucosuria időtarta­
ma szoros korrelációt mutatott, jelezvén, hogy a 
kezdeti anyagcserezavar súlyossága jelentősen be­
folyásolta a remissio kezdetének időpontját (2. 
ábra) .
A  kezdeti HbAj c szint a remissió időtartamára 
is jelentős hatással volt, amint azt a 3. á b r á n  lát­
ható negatív korreláció jelez.
Végül, mivel az anyagcserehelyzet súlyossága 
határozta meg a kezdeti insulin-igényt is (4. ábra),  
minél nagyobb volt a betegek kezdeti insulin-szükr 
séglete, annál rövidebb ideig tartott a remissio 
(5. ábra) .
M e g b e s z é lé s
Megfigyelésünk szerint a diabetes kezdeti sza­
kaszának legfontosabb jellemzője az insulin-szük- 
séglet gyors csökkenése és a részleges remissio igen
gyors kialakulása volt. Az első néhány napot köve­
tően az insulin-szükséglet mintegy 0,2 E/kg/die 
ütemben a 10. napra a kezdeti 1/5-ére csökkent, és 
a betegek többsége aglukosuriássá vált. Hasonló, 
igen korai remissióról számoltak be Vetter és mtsai 
is (10, 11) MC insulinokkal kezelt gyermekeknél, 
míg az ötvenes évek végéről származó legutóbbi ha­
zai adatok szerint (1) a glucosuria csak a kezelés 
harmadik hetének végén szűnt meg.
A remissio kezdetét és annak tartósságát nem 
befolyásolta a kezdeti ketoacidosis, de a kezdeti hy- 
perglykaemia foka (amit a kezdeti HbAic koncent­
rációval jellemeztük) alapvetően meghatározta mind 
a remissio kialakulásának időpontját, mind annak 
időtartamát.
Mivel a vizsgált periódusban a diabeteses gyer­
mekeket egységes (hagyományos) therápiás elvek 
alapján kezeltük, a jelen tanulmány nem alkalmas 
annak vizsgálatára, hogy a kezdeti insulin kezelés 
intenzitásának további fokozása (pld. még szoro­
sabb normoglykaemiára történő beállítás) milyen 
hatással lehet a remissio kialakulására és tartóssá­
gára.
Egyes újabb vizsgálatok szerint intenzív insulin 
kezeléssel a remissio még korábban kialakul (8), ill. 
még tartósabbá tehető (4, 9).
A remissio pathomechanizmusa ma sem teljesen 
ismert, de általánosan elfogadott vélemény szerint 
kialakulásában a béta-sejt működés átmeneti resti- 
túciója játssza a döntő szerepet (2, 3, 5, 7), ami a 
plasma C peptid szint mérésével is jól nyomonkö- 
vethető, Erre lehetőségünk nem volt, de mivel az 
irodalmi adatok szerint (11) a C-peptid szint és az 
insulin szükséglet között szoros összefüggés mutat­
ható ki, a remissiós fázis kialakulásának és időtar­
tamának klinikai jellemzése C-peptid-szint ismere­
te nélkül is lehetséges.
Megfigyeléseink legfontosabb gyakorlati hasz­
na a remissio kialakulásának, időbeni lefolyásának 
leírása. Ennek ismeretében módosítanunk kell ko­
rábbi gondozási alapelveinket. Mivel klinikánkon 
a diabeteses gyermekeknél a kezdeti hospitalizáció 
időtartama átlagosan 1 hétre csökkent, a kezelés
10. napja körül várható remissio is a gyermek ott­
honában következik be. Ennek megfelelően csak a 
glucosuria naponkénti ellenőrzésével és az insulin- 
dózis megfelelő változtatásával lehetséges a gyer­
mek beállítása, ill. kerülhető el a súlyos hypogly- 
kaemia kialakulása.
IRODALOM: 1. Barta L. und H ernádi A .: B eiträ­
ge zur Pathologie der initialen P hase  des Diabetes 
mellitus. Ann. P aed ia t. 1958, 191, 338. — 2. Jeanette
R. és mtsai: R esidual В -cell function an d  islet cell an ti­
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ACTH kimutatása bronchofiberoszkóppal 
excidált tumorszövetben
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Pulmonológiai Klinika 
(igazgató: Miskovits Gusztáv dr.)
MTA Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézet (igazgató: Stark Ervin dr.)
A szerzők 14 bronchofiberoszkóppal vett tum or- 
excidátum hisztokémiai vizsgálatát végezték el. 
ACTH-immunpozitivitás három laphámrákból vett 
m intában volt igazolható.
Demonstration of ACTH in tum or tissues excised 
w ith broncofiberoscope. Histochemical examinations 
were carried out with 14 tum or tissues excised with 
broncofiberoscope. ACTH immune positivity was 
confirmed in 3 samples taken from epithelial can­
cers.
Ismereteink a nem-endokrin tum orok ectopiás 
hormontermeléséről még viszonylag új keletűek. 
Ügy tűnik, hogy a szövettani kategorizálás mellett 
a daganatok biológiai viselkedéséhez fontos adato­
kat szolgáltathat azok biokémiai-endokrin hetero­
genitása is. Különös figyelem fordult az ún. APUD- 
rendszerbe tartozó sejtekből szárm aztatott tumorok 
ilyen irányú vizsgálata felé, bár daganatos transz- 
formáció során a hormontermelés természetesen 
nem egyedül ezen sejtek sajátossága. A hormonok 
kim utatása a legkülönfélébb paraneoplasiás-paraen- 
dokrin tünetegyüttesek értelmezésén túl — egyéb 
„m arkerekhez” hasonlóan — alkalmas lehet bizo­
nyos prognosztikai következtetések levonására, a 
kezelés hatásosságának lemérésére, ill. recidiva ko­
rai észlelésére (7, 1).
Az alábbiakban a hörgőrákban termelődő ecto­
piás ACTH hisztokémiai (indirekt immunocitoké- 
miai) lokalizálásával kapcsolatos vizsgálatainkról 
számolunk be.
Vizsgálati módszer
A z  endoszkópos vizsgálatok 14 hörgő-carcinom ás 
betegen Olympus BF-B3R eszközzel helyi érzéstelení­
tésben történtek . F lexibilis excisorral a daganatokból 
biopsziát végeztünk, ezt — citológiai típusdiagnózis cél­
jából — kefe-biopsziával egészítettük ki. A daganatok 
típusa a következő volt: laphám rák  (6 eset), kissejtes 
rák  (2 eset), adenocc. (2 eset) és nem  klasszifikált (4 
eset).
H ypercortisolism usra u taló k lin ikai je leket bete­
geinken nem  észleltünk, p lazm a-horm onszint m egha­
tározásokat a vizsgálat során nem  végeztünk.
Az excidátum ökat p ikrinsavas form aldehidben 
fixáltuk , m ajd A raldit 6005-be ágyaztuk. A félvékony 
m etszeteket a gyanta k ivonása u tán  egy éjjelen  át in- 
kubáltuk  1 :100-as h íg ítású  anti-A C TH -IgG -vel
K ulcsszavak: ACTH, bronchus carcinom a, im m u- 
nocitokém iai kim utatás
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1. ábra: S. J. (2. eset). Aralditba ágyazott félvékony met­
szet fénymikroszkópos képe. A daganatszövet 
egyes részein (ép, nem elhalt szöveftterületről van 
szó) aránylag nagy szemcsékben van ACTH im- 
munpozitivitásra utaló reakciótermék (6,3x40).
2. ábra: V. F. (3. eset). A szövet túlnyomó része negatív, 
a felszín hámsejtjeinek apikális citoplazmájában 
jelent meg pozitív reakciótermék (6,3x40).
%
3035
(ACTHi — 32 ellen nyúlban term elt és affin itás-krom a- 
tográfiával tisztíto tt an titest, MTA KOKI, Budapest), 
Második savóként 1:80-as hígítású peroxidázzal jelzett 
b irka-an ti-nyú l Fab - t (Institu t P asteur, Paris) hasz­
náltunk. A kontro liokban 1;100-as h íg ítású  normál 
nyúlsavót használtunk  első antisavóként. D iam inoben- 
zidines előhívás u tán  vizsgáltuk a m etszeteket (5). A re ­
akciók u tán  kontrasztfestést nem  alkalm aztunk  a re ­
akcióterm ék esetleges elfedésének elkerülése végett.
Eredmények
A 14 esetből ACTH-immunpozitivitást 3 szö­
veti m intában igazoltunk, a reakcióterm ék a daga­
natszövet egyes részein a citoplazmában volt kimu­
tatható (2., 3. és 12. eset) (1—3. ábra). A három eset 
mindegyike laphám ráknak bizonyult.
3. ábra: K. J. (12. eset). A szövetben szigetszerűen elhe­
lyezkedő ACTH-t termelő sejtek. A színtelen sejt­
magok jól elkülönülnek az erős immunreaktivitást 
mutató citoplazmától, a környezet negatív sejtjei 
teljesen világosak (10x40).
Megbeszélés
Az elmúlt évtizedben számtalan nem-endokrin 
tumor által term elt vagy ahhoz társu ltan  megjelenő 
anyagot, ill. horm ont ism ertünk meg. Különösen 
ACTH, calcitonin, MSH és ADH m utathatók ki 
gyakran a tumorszövet extractumából. Az APUD- 
sejtrendszerből származó m alignomákban (medulla­
ris pajzsmirigyrák, pancreas-cc., zabszemsejtes hör­
gőrák stb.) ezek gyakorisága többszörös, és egyetlen 
daganat esetenként egyszerre többféle hormont is 
termel (1, 8, 12, 13).
A bronchusrák minden sejttípusában előfordul 
emelkedett plazma-ACTH szint; a legmagasabb ér­
tékeket általában kiterjedt kissejtes neoplasiákban 
mérték.
Histokémiai ACTH-lokalizálásról a tumorszö­
vetben viszont csak szórványosan találunk adato­
kat (10, 11).
B ár a hörgőrákos betegek jelentős részének vér­
keringésében emelkedett ACTH-szint mérhető, a hy- 
percortisolismus igen ritka. Gyakoribbak a szub- 
klinikus eltérések, pl. a csökkent glukóz-tolerancia, 
kóros diurnális cortisol-szekreció stb. A tum or fel­
tehetőleg az aktív polypeptid makromolekuláris, 
biológiailag kevésbé aktív praecursorát (az ún. big 
ACTH-t) term eli csupán (3, 4, 6).
Az ectopiás hormon-termelés ténye kissejtes 
hörgőrákban a túlélést nem rontja. Hormontermelő 
esetekben a plazma-ACTH monitorozása a sebészi 
vagy egyéb terápia kurativ  jellegére adhat felvi­
lágosítást a klinikai gyakorlatban (2, 4, 9).
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A propolisz túlérzékenyftő hatása
Országos Bőr- és Nemikórtani Intézet (igazgató: Rácz István dr.),
Főv. Balassa János Kórház és Rendelőintézet, Bőr-Nemibeteggondozó,
Főv. István Kórház-Rendelőintézet, Derm'ato-Venerológiai Járóbeteg Szakfelügyelet
A szerzők a propolisz túlérzékenyítő mellékhatásá­
ra hívják fel a figyelmet. 6 hónap a la tt 36 bőrbete­
get észleltek, kiknek anamnézisében propolisz ké­
szítmények használata szerepelt. A betegek kontakt 
ekzema, erythem a exsudativum m ultiform e és u rti­
caria bőrtüneteivel jelentkeztek. Három betegen a 
kontakt ekzema erythroderm a erősségű volt. Bete­
geiken a szer fogyasztását követően rhinitist és gast­
rointestinalis tüneteket is megfigyeltek. Allergioló- 
giai vizsgálatokkal 29 beteget teszteltek. 19 esetben 
igazolták a propolisz érzékenység kifejlődését. Bete­
geik csaknem háromnegyede környezeti allergének- 
kel, elsősorban perubalzsam és rokon vegyületekkel 
túlérzékenynek bizonyult. Megfigyeléseink sze­
rint a propolisz készítmények túlérzékenyítő hatása 
allergiás, elsősorban kontakt érzékeny betegeken 
várható.
Hypersensitizing effect of propolis. A ttention is 
called to the hypersenzitizing effect of propolis. 
Over a period of six months 36 patients have pre­
sented who had used different propolis prepara­
tions. Contact eczema, erythem a exsudativum  m ul­
tiforme and urticaria have been diagnosed. In three 
cases contact eczema was as severe as erythroder­
ma. In some cases also rhinitis and gastrointestinal 
symptoms were observed. Allergological test were 
made in 29 patients and in 19 the development of 
propolis-sensitivity was proved. A bout 75% of the 
patients were sensitive to d ifferent environmental 
allergens, chiefly to Peruvian balsam and its com­
pounds. On the  basis of their observations the 
authors suggest tha t the hypersensitizing effect of 
propolis occurs in allergic — first of all in contact- 
sensitive — patients.
Az ún. természetes anyagok gyógyító hatásának 
az utóbbi években reneszánszát éljük (1, 2, 6, 9). Ezt 
a választékot bővítette hazánkban is a propolisz és 
a propolisz tartalm ú anyagok, krémek, oldatok szé­
les körű elterjedése és használata.
A propolisz gyantát, viaszt, balzsamokat, esz- 
szenciális zsírokat, polleneket, fahéj alkoholt, fahéj 
savat, vanillint, benzil alkoholt, sókat és flavonokat 
tartalmazó sötét barnás vagy sárgás barnás gyan­
tás anyag (6, 10, 16). Méhek gyűjtik többféle fa — 
elsősorban nyárfa, nyírfa, szilfa, tölgyfa, bükkfa, 
fenyők — leveleiről, növények gyantás nedvéből (2, 
10, 15).
A propoliszból ezideig izolált vegyületek, első­
sorban szerves oldószerben oldódók, a teljes anyag 
néhány százaléka. A propolisz nagyobb része, amely 
nem oldódik vízben, vagy szerves oldószerben, fel­
tehetően természetes polimeres anyagokból áll (10).
Gyulladás csökkentő hatása a benne levő fla- 
vonoknak köszönhető, régóta ismeretes antiszepti- 
kus, fertőtlenítő és sebgyógyító hatása is (1, 2, 6, 
9, 10).
Igen erős allergizáló anyag. A túlérzékenység
K ulcsszavak: propolisz — túlérzékenyítő  hatás — 
kontakt szenzibilizáció
Rövidítések:
ec. =  epicutan,
TMTD =  te tram etiltiu ram diszu lfid  
МВТ =  m erkaptobenztiazol 
PPD =  p-feniléndiam in 
Hg =  szublimát 
Ni =  n ikkelszulfát 
Cr =  kálium bikrom át 
Со =  kobaltklorid  
pix == pix lithan tracis
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a szer elfogyasztásával, de bőrre történő kenésével 
is kialakulhat (5, 7, 12, 13, 16, 17, 22). A propolisz 
allergia a benne levő m ár ism ert és igen erős po­
tenciális allergizáló anyagoknak, m int a krom ato­
gráfiás vizsgálatokkal kim utatott vanillin, cinnamic 
alkohol, cinnamic cinnamat, benzyl cinnamat, ben­
zyl benzoat tartalom nak köszönhető (17).
A propolisz érzékeny betegek allergológiai vizs­
gálatakor észlelt gyakori perubalzsam érzékenység 
feltehetően a két anyag azonos össztevőivel magya­
rázható. Krom atográfiás vizsgálatok a perubalzsam- 
ban is igazoltak cinnamic cinnamat, benzyl cinna­
mat, benzyl benzoat és vanillin tarta lm at (17).
A propolisz széles körű elterjedésével az elmúlt 
hónapokban egyre gyakrabban találkoztunk túlér­
zékenyítő, elsősorban kontakt szenzibilizációt ki­
váltó mellékhatásokkal.
Vizsgálatainkkal betegeinken tisztázni kívántuk 
a propolisz allergia kialakulását, az esetleges társu­
ló kontakt érzékenység egyidejű fennállását, esetleg 
kifejlődését.
Beteg és módszer
Az OBNI Allergiológiai L aboratórium ában  1983. 
októberétől 1984. m árciusáig gyűjtö ttük  össze a propo­
lisz k iválto tta  bőrtünetekkel jelentkező betegek ada­
tait. Betegeink a főváros VIII. kér. BNG rendeléséről, 
a Fővárosi István  K órház A m buláns rendeléséről, és a 
Semmelweis OTE Bőr- és N em ikórtani K lin ikájáró l ke­
rü ltek  kivizsgálásra a laboratórium unkba.
Különböző propolisz készítm ény használatá t kö­
vetően k ia laku lt bőrtünetekkel 36 beteg je len tkezett ki­
vizsgálásra (nő: 19, fé rfi: 17). Á tlagéletkoruk 48 év, leg­
fiatalabb  12 éves, a legidősebb 79 éves volt. 33 beteg 
a szert helyileg, 3 beteg külsőleg és belsőleg is alkal­
mazta. A betegek a propolisz készítm ényeket a  követ­
kező bőrpanaszokra használták : postthrom boticus synd­
rom a (5), p ru ritu s senilis (4), kon tak t ekzem a (9), my-
%
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Propolisz epicutan 
próba eredménye
Standard sorral végzett epicutan próba eredménye
pozitív epicutan próba pozitív eredményű epicutan próbák allergen megoszlása
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cosis (2), psoriasis (2), rhagad ifo rm  ekzem a (2), u rtica­
ria  chronica (2), seborrhoeas verruca (1), herpes zoster 
(1). H ét beteg a szer h aszn á la tá ra  nem  ado tt m agyará­
zatot.
A bőrtünetek 15 betegen  a kezelés 7. n ap ja  előtt, 
12 betegen 2-3 hetes kezelés során, további 9 betegen 
3 hetes kezelés után je len tkeztek . A kezelés m ellékha­
tá sak én t 30 betegen a k eze lt bőrterü le ten  kon tak t ek­
zem a jelentkezett, 3 tovább i betegen, ak ik  a szer helyi 
h asznála ta  mellett per os fogyasztásról is beszám oltak 
a k o n tak t szenzibilizáció ery throderm a erősséggel lé­
pett fel. Egy esetben a kezelt bőrterületen  m ajd  test- 
szerte szóródóan e ry th em a exsudativum  m ultiform e 
tü n e te it észleltük. K ét betegünk  generalizált u rticaria- 
val kereste  fel rendelésünket. Ez utóbbi esetekben a 
bőrtünetekhez rh in itis tá rsu lt, továbbá a  szer elfo­
gyasztását követően 20-30 perc m úlva profúz hasm e­
nés jelentkezett.
Tünetm entessé te tt  betegek epicutan (ec.) tesztelé­
sét a  hazánkban k ap h a tó  P ropur balzsam  és P ropur 
sp ray  (Finom vegyszer-Hungaronectar) használati kon­
centrációjával végeztük. Betegeinket egyidejűleg az 
OBNI Allergologiai L aborató rium  tesztsorával is tesz­
te ltü k  (neomycin 20%, benzoacin 1%, vioform  5%, ni- 
pagin  5%, lanalcolum  30%, kálium bikrom át 0,5%, n ik­
kelszu lfá t 5%, kobaltk lo rid  1%, TMTD (tetram etiltiu - 
ram -diszulfid) 2%, М ВТ (m erkaptobenztiazol) 2%, ko- 
lofonium  20%, pix lith an trac is  5%, perubalzsam  25%, 
PPD  (p-feniléndiam in) 1% — vaselinum  flavum ban; 
te rp en tin  olaj 10% ol. helian th i vivőanyagban, szub- 
lim át 0,03% és fo rm aldeh id  1% deszt. v ízben; forga­
lom ban levő C hlorquinaldol (5%) Chloram phenicol 
(1,5%), Phenylbutazon (5%) (18).
Továbbá teszteléseket végeztünk fahéj, vanília, 
kám for és benzoesav anyagokkal (cam phora (1%) va­
se linum  album vivőanyagban, tinc tu ra  benzoes (5%) 
sp iritu s  dilutus v ivőanyagban ol. cinnam om i (3%) ol. 
he lian th i és vanillium  (2%) áqua destilla ta  vivőanyag­
ban) (3).
Az értékelést a nem zetközi standard  szerin t végez­
tü k  (3, 7, 17). Az ec. p róbákkal 29 betegünket tesztel­
tük, 7 betegen a v izsgálatokat elvégzeni nem  tud tuk : 
négy az erős bőrtünetek  m ia tt nem  volt tesztelhető, h á ­
rom  beteg gyógyulás u tán  a vizsgálaton nem  jelent 
meg.
__ Eredmények
CLtT Propur balzsam és Propur spray-vel tesztelt 29
_~JL_ beteg közül 19 reagált pozitív eredm énnyel: 18 be- 
3038 tegen mindkét anyag, míg 1 betegen csak a Propur
balzsam provokált pozitív bőrreakciót. 10 betegün­
kön a propolisz készítmények szenzibilizációt nem 
igazoltak.
A standard ec. sor tartalm azta egyéb környezeti 
allergénekkel a tesztelt betegek közül 23 esetben 
észleltünk pozitív reakciót. A propolisszal szenzibi- 
lizáltakon a standard ec. próbák is pozitív reakciót 
provokáltak elsősorban perubalzsam és rokon ve- 
gyületekkel. A propolisszal nem szenzibilizált 10 be­
teg közül négy a standard sor allergénjeivel kon­
tak t szenzibilizáltnak bizonyult. A nem tesztelhető 
betegcsoportból 3 betegen az előzőleg elvégzett ec. 
próbák kontakt érzékenységet igazoltak (1 beteg 
pix, 1 beteg terpentin és perubalzsam és 1 beteg 
perubalzsam, PPD és IPPD érzékeny).
Az allergologiai vizsgálatok a vizsgált betegek 
közül 19-en igazoltak propolisz érzékenységet és a 
tünetekkel jelentkező bőrbetegek között 26-on 
egyéb környezeti allergénnel szembeni érzékenysé­
get, Kontakt szenzibilizáció elsősorban perubalzsam 
és rokon vegyületekkel szemben halmozódott.
A propolisz készítmények és a standard sor al­
lergénekkel igazolt szenzibilizáció összefüggéseit 
táblázatban foglaltuk össze.
Megbeszélés
A propolisz a szakirodalomban ism ert allergén 
(4, 7, 17, 21, 22). összetételében változó (11), így túl- 
érzékenyítő hatásában is egyes országokban eltérő 
erősségű. 76%-os szenzibilizációt is megfigyeltek 
(13). A szenzibilizációért felelős a szerben megtalál­
ható nyárfa gyanta (5), de a fahéj alkohol kompo­
nens is erős allergizáló hatású (22).
A perubalzsam érzékenységgel gyakori előfor­
dulását a hasonló összetétel (17) és a keresztreakció 
magyarázza (4, 16). Umansky (21) a keresztreakciót 
a m indkét szerben fellelhető fahéj derivátumok ha­
tásaként értékeli.
36 betegünk 6 hónap alatt jelentkezett bőrtü­
neteivel. A szert gyulladt, hámhiányos bőrfelszínre 
használva tüneteik többnyire m ár 14 nap utáni ke-
zelésre jelentkeztek. A tesztelhető betegek — 29 — 
közül propolisz érzékenységet 19 betegen igazol­
tunk, a betegek mindegyike egyéb anyagokkal — 
elsősorban perubalzsam és rokon vegyületekkel — 
is kontakt szenzibilizált volt.
A vizsgált betegcsoport perubalzsam érzékeny­
ségi gyakorisága több m int 5-szöröse a válogatás­
nélküli betegek adatainak (az 1977—1983-as évek­
ben laboratórium unkban tesztelt 7494 bőrbeteg pe­
rubalzsam érzékenysége átlagosan 8,6%). Kontakt 
szenzibilizációt igazoltunk a propolisszal negatív 
eredményt m utató betegek 1/3-ában is. A nem tesz­
telhető betegeink közül minden második perubal­
zsam vagy a szerrel rokon vegyülettel szemben m ár 
előzőleg kontakt érzékeny volt.
A szenzibilizációt nem igazolt esetekben a pro­
polisz, ill. alkotórészeinek irritáló hatása — mely 
gyulladt vagy hámhiányos bőrön jobban érvénye­
sül — kórokként feltételezhető (8).
A méhészek kezén jelentkező ekzema és a pro­
polisz allergizáló hatása közötti összefüggés m ár 
régóta ismert (4, 5, 16). Hazánkban a méhészek 
foglalkozási eredetű propolisz túlérzékenységére el­
sőként Rácz hívta fel a figyelmet (14). A szer széles 
körű elterjedése az allergizáló hatás gyakoribb meg­
jelenését vonja maga után, hisz a propoliszban fel­
lelhető anyagok, m int illatanyagok, ízesítők, más 
kozmetikumokban, krémekben, tisztálkodószerek­
ben, fürdőhabokban, szappanokban is jelen vannak 
(7, 19). Későbbiekben a túlérzékenység bőrtünetei 
e mindennapos szerek használatával is provokálha­
tok. A túlérzékenység kifejlődését gyorsíthatja a 
szer hámhiányos, gyulladt bőrfelszínen történő 
használata (pl. ekzema, postthromboticus syndroma, 
mycosis), ahol a hám barrier hiánya és a folyama­
tos plazma kiáram lás a kontakt szenzibilizáció ki­
fejlődésére minden lehetőséget megad (20).
Nem elhanyagolható az a tény sem, hogy bete­
geink elsősorban munkaképes korúak, bőrtüneteik 
táppénzállományt igényelnek.
Megfigyeléseink és vizsgálati eredményeink 
alapján megállapíthatjuk, hogy a propolisz készít­
mények használata elsősorban kontakt szenzibili­
zált egyéneken kerülendő.
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500 mg-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea (5 ml) ampullánként. 300 mg
0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosieda kapszulánként.
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Phlebológiai elváltozások: trombózis (mély és felületi thrombophlebitisek) 
adjuváns kezelése, az ödémakészség, ill. a meglévő ödéma csökkentése: 
krónikus vénás inszufficencia (poszt-trombotikus állapot, varicositas). Nodus 
haemorrhidalis, főleg gyulladt csomók esetén. Különböző eredetű lágyrész- 
vizenyővel járó állapot (constusio, distorsio után, poszt-traumás ödéma stb.) 




Injekció: másnaponként 1 amp. im. vagy iv. Súlyosabb elváltozások esetén 
naponta is lehet alkalmazni. A klinikai javulás esetén orális fenntartó keze­
lésre térhetünk át. Kapszula: lökésterápia: napi 2X1 kapszula (6-8 napig) 
Fenntartó kezelés: napi 1 kapszula (4-6 héten át, esetleg tovább is.)
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
BODA marta dr* A postenteritis szindróma
ES VÄRKONYI AGNES DR.
Szegedi Orvostudományi
A szerzők a postenteritis szindróma klinikai tünet­
együttesét foglalják össze. Leírják a betegség pa- 
thomechanizmusára vonatkozó újabb ismereteket, 
terápiás lehetőségeket, a megelőzés útjait. Hangsú­
lyozzák a kórkép komplex voltát és az időben elkez­
dett diéta (anyatej, ill. tehéntejm entes zsírszegény 
étrend) szükségességét. Felhívják a figyelmet az en­
teritis kórokozóinak ismerete nélkül alkalmazott, 
sok esetben válto tt antibiotikus kezelés veszélyeire.
Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)
The postgastroenteritis syndrome. The authores 
summarize the clinical picture of the postgastroen­
teritis syndrome (PES). They describe the patho- 
mechanism of the disease, the therapeutic possibili­
ties and the way of prevention. They emphasize 
the complexity of the disease which lead to muco­
sal lesions. A vicious circle can be interrupted by 
given of raw hum an milk or cow’s milk and lactose 
free, low fat diet. Antibiotics are only used excep­
tionally and carefully in PES.
A postenteritis szindróma (PES) olyan klinikai 
tünetegyüttes, melyet krónikus vagy intermittáló 
hasmenés jellemez. Akut enteritis lezajlása után lép 
fel, és kéthetes — e kórképben szokásos — diétázta- 
tás után a normális étrend visszaadásának kísérlete 
ismételt hasmenést vált ki (18, 28). A betegség főleg 
a csecsemőket érinti, de későbbi életkorban is létre­
jöhet. A gyarapodásbeli elmaradás a kiváltott has­
menés súlyosságának függvénye, így enyhébb de 
makacsul fennálló esetekben komolyabb általános 
tünetek nem is fejlődnek ki. Van azonban igen sú­
lyos formája is. az ún. ..intractable diarrhoea”, „ko­
nok diarrhoea”, mely az első élethónapokban lévő 
csecsemő akár halálhoz is vezető betegsége lehet 
( 1, 10).
A PES nem ismeretlen a gyakorló gyermekgyó­
gyászok előtt, de a korábbi irodalom az egységes el­
nevezés helyett a tünetegyüttest — a különböző 
aetiológiai és a domináló tünetek változékony volta 
alapján — mint pl. krónikus vagy recidiváló dys- 
pepsiát, szekunder maiabszorpciót írja  le (2, 11, 12,
24).
Az utóbbi időben a PES pathomechanizmusá- 
nak számos részletére derült fény, mely segítségé­
vel a nagyon széles skálán mozgó tüneteket mutató, 
szerteágazónak tűnő beteganyagot egységesen lehet 
megítélni.
A betegség körfolyamatának megértése, tágabb 
körű tudatosítása nemcsak a PES-ben szenvedő be­
tegek jobb gyógyulásához, de a betegség megelőzé­
sének kérdéséhez is elvezet.
Az enteritisek számának az utóbbi évtizedben 
hazánkban bekövetkezett jelentős csökkenése felve­
ti a kérdést, vajon nálunk is létező problémával ál-
* Jelenlegi m unkahely:  OTKI Eü. Főiskola
Rövidítések:
PES: P osten teritis szindróma
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 50. szám
3
lunk-e szemben, s ha igen, milyen gyakran jelent­
kezik a gyakorlatban? Hazai előzetes közlemény hí­
ján, a kérdés eldöntése céljából, a Szegedi Gyermek- 
klinika Gastroenterológiai am bulanciájának adatait 
elemeztük az 1982—83-as évi betegforgalom alap­
ján.
Betegek, módszer
R etrospektív  m ódszerrel tek in te ttük  á t a  SZOTE 
gyerm ekklinika G astroenterológiai A m bulanciáján 
1982—83 között gondozott betegek adata it. A klinikán 
tö rtén t vizsgálatok, ill. a területileg illetékes orvosi ja ­
vasla tra  kezdtük meg a gondozási m unkát, így hozzánk 
csak a valóban hosszú ideig panaszokat m utató bete­
gek kerültek .
K ét év a la tt 217 betegből 46-ban — közöttük 24 
csecsemőben — leh ete tt PES fennállását bizonyítani. 
V alam ennyiük anam nézisében 1 hónapja vagy annál 
hosszabb idő óta fennálló  hasm enés szerepelt. A 24 cse­
csemőkorú súlyfejlődése vontato ttá vált, a  csecsemők 
egy része a hosszan tartó  hasm enés és különböző, ered­
m énytelen d iétás próbálkozások ha tásá ra  kifejezetten 
disztrófiás küllem ű volt. Székletük híg, em észtetlen, 
nyálkás, néha okkult v é rt tartalm azó, savanyú szagú, 
bakteriológiailag a gondozás megkezdésének idején ne­
gatív. Az anam nézisben azonban m indig fellelhető a 
korábbi, lázzal is já ró  hasm enéses fertőzés, melynek 
kórokozójára az ak u t szakban — székletvizsgálat elm a­
radása m ia tt — sokszor nem  derült fény. A vashiányos 
aném ia k ia lakulása is jellemző. A laktóz és a szacha­
róz in to leranc iá jának  tüne te  gyakori, a tehéntej in to­
lerancia dom inólása azonban igen szem betűnő volt.
Esetism ertetés
T. A. 3500 g-m al, sim a szüléssel született, 2 hóna­
pig szopott, m ajd 2/3-os te je t kapott. H árom  hónapos 
korban en teritis m ia tt Reasec te ráp iában  részesült, 
Oriza főzettel etették . A kétharm ados tej visszaadására 
ú jabb  laza széklet je len tkezett. Ekkor Polym yxin kú ­
rá t kapott. D yspepsiája nem  rendeződött, tej adásra 
rögtön hasm enést észleltek. Három hónapos korban sú­
lya 80 percentil, 7 hónapos korban 25 percentik  Gon­
dozását 6 hónapos korban  kezdtük el:
Széklete bakterio lógiailag  negatív, cukor pozitív, 
tolidin pozitív. V ashiányos aném ia m ia tt vaspótlás, 
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A PES pathomechanizmusa
Kiion kúra után súlygyarapodása m egindult, székletei 
rendeződtek.
R. A. Nyolchónapos korában kerü lt am bulanciánk­
ra. Nem szopott. H athónapos korban láz, en teritis  le­
zajlása után hasm enései állandósultak. Laktóz terhelés­
sel alacsony vércukor görbét kaptunk, széklete cukrot 
tartalm azott. Xilóz te rhe lésre  alacsony szérum  értéket 
észleltünk. Széklete bakteriológiailag negatív. Tej adá­
sa ism ételt tüne teke t provokált. K iion kezelés után, 
laktóz és tejm entes koszton (Lactopriv, sovány húspüré, 
főzelékek) széklete norm ális, súlya gyarapszik.
V. T. T izenhat hónapos korban je len tkezett. Cse­
csemőkora esem énytelen, gyarapodása norm ális, 1 éves 
korban 11 kg. Ekkor aku t enteritis za jlo tt le, súlyos 
dehidrációval. Széklete véres. A norm ál étrend  visz- 
szaadásakor széklete ism ét nyálkás, véres. Laktóz, sza­
charóz terheléssel vércukor görbéje lapos. Xilóz te r­
helés eredm énye norm ális. Széklet bak térium  és féreg- 
pete-protozoon vizsgálata  negatív. Laktóz, szacharóz 
és tejm entes é trenden , Sojaval-G adása m ellett pana­
szai megszűntek.
T. Cs. H árom  hétig  szopott, de m ár a 2. héttől Li- 
nolac pótlást is kapo tt. Kéthónapos korban  enteritise 
m iatt parenteralis folyadékpótlás, nagyfokú aném iája 
m iatt transzfúzió adása  vált szükségessé. A nyatej adá­
sát tűrte, tápszer adás azonnal hasm enést provokált. 
Állapotát a közben lezajlott bronchopneum onia to­
vább súlyosbította. H árom  hónapos korában  kerü lt a 
Szegedi O rvostudom ányi Egyetem G yerm ekklin ikára 
atrófiás állapotban.
Se ö f :  44 g 1, e lek tro lit norm., összlipoid: 3,6 g/1. 
H tk: 25%, Rét: 2%0, Fvs: 11 000, F: 1, P : 2, Se: 35, Ly: 
55, Nly: 3, Mo: 4%. Széklet cukor: pozitív, tripszin : 1:4 
aktivitás, széklet bakt. és féregpete-protozoon vizsgá­
lata negatív. Széklet kenetben zömmel G ram  negatív 
baktérium ok, sok gom batelep látható. Szacharóz te rh e­
lés: 0 perc: 4,5 m m ol'l, 30 perc: 4,7 mmol/1, 60 perc: 
6,6 mmol 1, 120 perc: 3,4 mmol/1. V eríték Cl: 34 mmol 1. 
T ejtartalm ú tápszer ism ételten súlyos hasm enést vál­
to tt ki, a csecsemő be is lázasodott. Sem Sojaval G, 
sem Lactopriv adása  nem  szüntette a hasm enést, anya­
tej táplálásra a tü n e tek  egy csapásra m egszűntek.
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5. Immunhiányos állapotok (4)
6. Krónikus mastoiditis (21)




11. Chlorid vesztő enteropathia
12. Shwachman—Diamond szindróma
13. Hirschprung kór
14. Kongenitális lipáz/enterokináz hiány
15. Ganglioneuroblastoma (26)
Megbeszélés
A PES pathológiája: A kóros láncreakció elin­
dításáért az akut enteritis kórokozói a felelősek, me­
lyek a betegség ezen legelső fázisában laboratóriu­
mi módszerekkel ki is m utathatók. Csecsemőkorban 
az anyatejjel nem, vagy hiányosan tápláltakon je­
lentkezik. A mindig kialakuló vékonybél^nyálkahár­
tya károsodást (20) a tehéntej bármely formában 
tápszerként alkalmazása csak rontja. Az anyatejet 
viszont a laktáze hiány (13) ellenére jól tűrik, ezért 
nevezi Harms a kórképet „anyatej hiány szindró­
m ának” (14).
A PES kialakulását különböző tényezők befo­
lyásolják. Candy megfigyelése szerint (6, 7) pl. a pa- 
togén E. coli bélhám sejtekhez fokozott kötődése a 
hasmenés kialakulásának lehetséges oka. A kóroko­
zók a nyálkahártya károsodását hozzák létre (31), 
a szövettani kép többnyire parciális atrófia, Schmer­
ling beosztása szerint a II. stádium nak felel meg.
Bár a bélnyálkahártya morfológiai változása 
foltos is lehet, gyakorlatilag normális vékonybél 
nyálkahártya PES-ben nincs. így a bélhám kefesze­
gélyén elhelyezkedő laktáz enzim aktivitása a leg­
több esetben kim utatható mértékben csökken (17), 
szekunder maiabszorpciós tüneteket okozva. A táp­
lálék fehérjéi közül a tehéntej, szója és glutén 
gyakran antigénként viselkednek, az antitest titer 
jelentős emelkedése mellett (5) átm eneti intoleran­
cia tüneteihez vezethetnek. Ezen okok közül is a tej­
fehérje bizonyul leggyakoribb bélhámkárosító té­
nyezőnek. tehéntejfehérje érzékenység kialakulása 
miatt.
A folyam atot tovább súlyosbítja a különösen 
drasztikus antibiotikus terápia (pl. Polymyxin!) 
után gyakran kialakuló dysbiosis, melyben aerob és 
anaerob baktérium ok (pl. Clostridium difficile), sőt 
gombák is részt vehetnek (16, 23), fehérjevesztő en- 
teropátia képét is kialakíthatják. A kórokozók 
prosztaglandinok (9) és vazoaktív anyagok képzését 
stimulálva az epesavak intralum inális dekonjugá- 
cióját és dehydroxylálását (8. 15) fokozzák, ez utób­
biak viszont a bél Na+ K+ ATP-ázéjának műkö­
dését gátolják (27). Az epesavak kóros lebomlása 
és felszívódása az enterohepatikus körforgást ront­
ja, toxikus máj károsodást is okozhat, ill. vastagbél­
be jutva kologén hasmenést is kivált.
A nyálkahártya károsodás által elindult kóros 
patofiziológiai folyamat maiabszorpcióhoz vezet, 
mely a szöveti anyagcsere katabolikus irányú elto­
lásával a pankreász enzimek és enterokináz hiá­
nyát okozza (13, 19) s ez tovább rontja az emésztést.
A kialakuló circulus vitiosus önmagát súlyosbít­
ja (ábra).
Bár az esetek túlnyomó részében a maiabszorp­
ciós tünetek enyhébbek, a perzisztáló hasmenés, a 
nem kielégítő súlygyarapodás mindig megfigyelhető. 
A ritkábban előforduló, súlyosabb lefolyású esetek­
ben a csecsemő részletes gasztroenterológiai kivizs­
gálása szükséges, még az atrófia kialakulása előtt.
Lévén, hogy a klinikán fertőző hasmenéses be­
tegeket nem ápolunk, saját anyagunkban akut en­
teritis m iatt kezelt esetek nincsenek s a postenteri- 
tis szindrómások zöme is enyhébb panaszaik m iatt 
a körzeti gyermekszakrendelést kereski fel, mégis
aránylag nagy gyakorisággal volt gondozottjaink 
között PES igazolható.
Mivel nincsenek csak a PES-re kizárólag jel­
lemző laboratórium i leletek, ezért a diagnózist első­
sorban a klinikai kép alapján állítjuk fel. Az anam- 
nézis gondos felvétele és a széklet megtekintése 
fontos. A széklet általában laza, kissé nyálkás, 
emésztetlen, savanyú vegyhatású, ritkán vizes. El­
mondás alapján nem lehet székletet megítélni!
Súlyosabb lefolyás esetén más kórképektől való 
elkülönítéskor a következő okok jönnek szóba gya­
korisági sorrendben (táblázat). A giardiasis relatív 
gyakorisága m iatt — ha duodenum nedv, enterotest 
vizsgálat vagy bélbiopsziás nyálkahártya lenyoma­
ti kenet vizsgálat nem történt — ex juv. is elvégez­
zük a Kiion kúrát.
A PES terápiája: Főleg a csecsemőkori esetek­
ben a magas laktóz tartalom ellenére az anyatejes 
táplálás a legjobb (22). Bár a súlyosan zajló formá­
ban teljes parenterális táplálás is szükségessé válhat, 
kis adagokkal, korán elkezdett anyatejes táplálás 
a csecsemők állapotának gyors javulását és az in tra­
vénás táplálás korábbi befejezését teszi lehetővé. A 
gyom or-béltraktus „pihentetése” hosszabb időtar­
tam ra azért sem indokolt, m ert bebizonyosodott, 
hogy a táplálék a gyomor-bélcsatornára jelentős 
trofikus hatást fejt ki, valószínűleg a gasztrointesz- 
tinális hormonok stimulációján keresztül.
Ha anyatej nem áll rendelkezésre, tehéntejet 
vagy ezt tartalm azó tápszert az ú jratáp lálás kezdeti 
szakában nem célszerű alkalmazni: m ind a fehérje, 
mind a laktóz komponens súlyosbíthatja a hasme- 
néses tüneteket. Szója alapanyagú, laktóz mentes 
tápszer adása (Sojaval G, Lactopriv) megkísérelhető, 
de azon veszély ismeretében, hogy szója fehérje el­
len is intolerancia tünetek fejlődhetnek ki. Üj lehe­
tőség a közeljövőben Cosilat néven forgalomba ke­
rülő, hazai gyártm ányú laktóz m entes tejfehérje 
hidrolizátum, mely a PES-ben szenvedő és anyatej­
hez nem jutó csecsemők táplálásában a jövőben je­
lentős szerepet kap.
Woweries (30) az ún. hypoallerg lactalbumin 
hidrolizátumból, hosszúláncú trigliceridből és mal- 
todextrinből álló alap-diétát lassan, fokozatos be­
építési ütem mellett jó eredménnyel használta PES 
súlyos formájában. E diétának nagy előnye, hogy 
az egyes komponenseket a gyermek tűrőképességé­
től függően változtatni lehet, s a tápszer ozmolalitá- 
sa alacsony.
Amennyiben a zsírok maiabszorpciója áll előtér­
ben. középláncú zsírsavakat tartalm azó tápszer al­
kalmazása is kedvező lehet (3).
Bár a répaleves és a rizsnyák igen jó antidys- 
pepsiás hatású, huzamos ideig csak önmagukban 
nem adhatók alacsony kalóriaértékük m iatt.
Szénhidrát felszívódási zavarok többé-kevésbé 
mindig megnyilvánuló tünetei m iatt laktózmentes, 
cukorszegény diéta, főleg monoszacharidok adása 
javasolt (Corvital). Enyhébb lefolyású PES esetén 
— ahol a laktóz intolerancia tünete dominál —, 
Galantaseval bontott tejkészítmények is jól alkal­
mazhatók.
Dysbiosis kialakulásakor per os metronidazol 
(Kiion adása indokolt, mely a bél kóros flórájának 
megszüntetésére igen jól használható. Egyéb antibio­
tikum adása PES-ben csak kitenyésztett baktérium  
törzsek és azok antibiotikum-érzékenységének isme­
retében mérlegelhető. Űjabban ehhez speciálisan 
módosított duodenum  szondát használnak, mely se­
gítségével sterilen, a száj és garat flórájának elke­
rülésével lehet bélnedvet bakteriológiai vizsgálatra 
nyerni. „Vakon” váltott antíbiotikus és kem oterá­
piás kúra semmiképpen sem ajánlható: gyakran lép 
fel rezisztens törzsek kolonizációja, mely további 
súlyos bakteriális enterokolitishez vezet.
A Cholestyramin ioncserélő gyanta, mely az 
epesavakat megköti és így a kóros körfolyamatból 
kikapcsolja. Alkalmazásakor a hasmenés csökkené­
sét a 3—5. napon észlelik (25, 29). Mellékhatásai, a 
paralyticus ileus és sav-bázis zavarok fellépésének 
lehetősége, alkalmazási területét beszűkíti.
Zsírban és vízben oldódó vitaminok, vas pótlá­
sáról is gondoskodni kell. Ha ritkán a felszívódási 
zavar B|^ vitam in hiányállapotának kialakulásához 
vezet, ennek pótlására is szükség lehet.
A klinikai kép ismeretében azonban a betegség 
súlyosabb form áinak megelőzése a kívánatos: cse­
csemőkorban a tehéntej-tápszerek adása helyett az 
anyatejtáplálás mind szélesebb körű elterjedése, 
mind hosszabb időtartammal, prevencióként és te ­
rápiaként egyaránt hatásos. Gyermekkorban az is­
meretlen eredetű enteritisek indokolatlan antibioti­
kum  kezelésétől való tartózkodás a kívánatos, a he­
lyes diétás elvek betartása mellett. A PES-ben szen­
vedő gyermekek legnagyobb részét a gyakorló orvo­
sok kezelik, aránylag kicsiny hányaduk kerül gast- 
roenterológiai szakrendelésre. Ahol azonban a circu­
lus vitiosus kialakul, súlyos, diagnosztikai problém á­
kat is felvető klinikai képpel találkozunk. Ilyen 
szempontból legveszélyeztetettebbek a fiatal csecse­
mők. akiknél ha elhúzódó hasmenés alakul ki, fel­
tétlenül kórházi kivizsgálás indokolt, hiszen nem 
egyszerű „diarrheáról”, hanem a bélmucosa és enzi­
mek sérüléséről van szó. így a korai, célzott, sokol­
dalú beavatkozás indokolt a későbbi károsodások 
megelőzésére.
A PES pathomechanizmusának, terápiájának 
mind jobb megismerése folytán ezen esetek száma a 
jövőben remélhetően jelentősen csökken.
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A szerzők septicus cholangitisben szenvedő nőbeteg 
tobramycin kezelés nyomán együttesen kialakuló 
organikus psychosyndroma és akut anuriás szövőd­
ményéről, ill. ennek kezeléséről számolnak be. Az 
akut anuria miatt tartósan magas se-tobramycin 
szint csak haemoperfusióval volt csökkenthető, egy­
idejűleg az agyi állapot klinikailag javult és az EEG 
károsodás mértéke is csökkent. Uraemiája haemo- 
dialízis kezeléssel volt rendezhető.
A m i n o g l y c o s i d  t r e a t m e n t  w i t h  c o m p l i c a t i o n :  a c u t e  
p s y c h o s i s  a n d  k i d n e y  i n s u f f i c i e n c y .  The authors give 
an account of the organic psycho-syndrome and 
acute anuria, arising simultaneously following the 
tobramycin treatment of a female patient suffering 
from septic collangitis. The permanently high level 
of se tobramycin — due to the acut anuria — could 
be reduced only with haemoperfusion. At the same 
time clinically improved the state of brain and dec­
reased the degree of EEG impairing. Her uraemia 
could be settled only by haemodialises.
Az aminoglycosid antibiotikumokat széles ha­
tásterületük és jó farmakológiai tulajdonságaik 
miatt gyakran alkalmazzák súlyos Gram-negatív 
fertőzésekben egyedül vagy egyéb antibakteriális 
szerekkel kombinációban (8 , 10, 11, 18, 23).
A csoport tagjai erősen toxikusak, alkalmazá­
sukkor nemegyszer nem kívánt, de rendszerint re- 
versibilis mellékhatások léphetnek fel, melyek kö­
zül leggyakoribb a nephro- és ototoxicitás. Ritkáb­
ban észlelhető az idegrendszer és a máj károsodása, 
de megfigyeltek már álhártyás colitist, diarrhoeat, 
csontvelő depressiót, haemolyticus anaemiát, throm- 
bocytopaeniát, erythropaeniát, eosinophiliát, der- 
matitist, sőt myocarditist is (13, 23).
Az aminoglycosidok közül hazánkban leginkább 
a gentamicint és a tobramicint használják. Az utóbbi 
antibakteriális hatása nagyobb, toxicitása kisebb, 
mint az általánosabban használt gentamiciné (1, 6 , 7, 
9, 14, 19, 21, 23, 26), de a mellékhatások veszélye 
tobramycin használatakor is szükségessé teszi az 
egyéb aminoglycosidok esetében javasolt elővigyá­
zatosságot. Szokásos adagolás mellett a csúcskon­
centrációjuk a vérben 6 — 8 mg/1, felezési idejük 
n o r m á l i s  v e s e f u n k c i ó k  mellett két óra (1 1 ).
A továbbiakban egy tobramycin-sulfáttal (Bru- 
lamycin) kezelt beteg kórlefolyását ismertetjük, aki­
nek akut psychosissal induló, majd súlyos encepha- 
lopathiás tünetekkel és egyidejű veseelégtelenséggel 
járó állapota az aminoglycosida kezelés szövődmé­
nyeként alakult ki.
E s e t i s m e r t e t é s
G. I. 56 éves nőbeteg előzm ényében cholecystecto­
mia szerepelt, am elyet 7 évvel korábban epekövesség
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 50. sióm
m iatt végeztek. Felvétele előtt két hétte l jobb borda­
ív a la tt görcsös fá jda lm ai kezdődtek, m ajd a kialakuló 
hányinger, hányás és láz m iatt hepatitis infectiosa gya­
nújával u ta lták  kórházunkba.
Érkezési státusából elesettsége, m agas láza, m érsé­
kelt icterusa, 3 h a rán tu jjn y ira  m egnagyobbodott m ája 
em líthető, ugyanakkor a jobb bordaív  a la tt kifejezett 
nyom ásérzékenységet jelzett. Laboratórium i értékei kö­
zül a magas vvs-süllyedés, leukocytosis, a perifériás 
vérkép balra to ltsága em líthető, em ellett m agasabb 
SGPT és APH értéke t találtunk. Á llapota choledocho- 
lith iasist kísérő septicus cholangitisnek felelt meg. ezért 
előbb tetracvclin  m onotheraoiát kezdtünk, m ajd azt öt 
nappal később — lá tva  a kezelés hatástalanságát — 
napi 160 mg-os adagban gentam icinnel kom plettáltuk. 
Seoticus láza lényegében nem  változott, ezért therápiás 
r’éllal FR C P-t végeztettünk, am elynek során kőeltávolí- 
tást és sohvncterotom iát végeztek (dr. P apn  J. SOTF I. 
Belklinika). Ezt követően icterusa ielentősen csök­
kent, subiectiv  panaszai is m érséklődtek, de vérképe 
és w s-sü llvedése  nem  változott és a tíz napia folyta­
tott gentam icin kezelés ellenére lázas m aradt.
Mivel a sorozatban levett haem oculturából Pro­
teus morganii tenyészett ki, a kórokozó érzékenységé­
nek megfelelően a the ráp iá t tobram ycin (160 mg/die) 
és cephalosporin (Ceporin 6 g/die) kom binációra változ­
tattuk . A kezelés bevezetését követő 3. napon m ár te l­
jesen láztalan  lett, vérképe és vvs-süllyedése lényege­
sen javult, ic terusa gyakorlatilag megszűnt, m áj- és ve­
sefunkciós értékei norm álisak  voltak (SGOT: 28 U 'l :  
SGPT: 39 U 'l; KN: 7,9 mmol/1).
A 6. napon térben  és időben tá jékozatlan  lett, in - 
term ittáló  jelleggel motoros nyugtalanságot észleltünk 
és m agatartása k ritik áb an  volt. D ysarthria , m ajd tel­
jes incocherentia jelentkezett, egyidejűleg religiosus 
tartalm ú  visualis hallucinatió i kezdődtek. B alra tekin­
téskor durva horisontalis nystagm ust, kéto ldalt tág, 
fényre renyhén reagáló pupillákat, valam in t élénkebb 
reflexeket lá ttunk , pyram iskárosodási je l nem  m utat­
kozott.
A k lin ikai kép organikus psychosyndrom ának felelt 
meg, am elynek m agyarázatára am inoglycosida okoz­
ta  encephalopathia, esetleg egyéb eredetű  m etabolikus 






negatív (Pándy: neg; se jtszám : 3/1; fehérje : 0,36 g 1; cu­
kor: 4,4 mmol/1), a serum  am m onia norm ális értékű 
(45,9 mmol 1) volt. Az EEG görbe (1. ábra) is encepha­
lopathia m ellett szólt.
Az antibiotikum ok elhagyását követő napon m ért 
se-tobram ycin szint még m indig magas (10,1 mg/1) 
volt. Ekkor vált bizonyossá, hogy a beteg anuriás, 
amellyel magas KN (23,4 mmol/1) és serum  kreatin in  
(418 mmol 1) já r t együtt. Az akut állapo trom lást meg­
előzően vizeletürítési zav art nem észleltünk és a m ár 
fennjáró  beteg sem panaszkodott arról.
A klinikai >kép is rosszabbodott. Mély eszm élet­
lenség, kifejezett izom hypotonia, ugyanakkor fokozott 
m asseter tonus a laku lt ki, reflexei csökkentek, és hosz- 
szúpálya tünetek je len tek  meg.
Az állapot kezelésére előbb a haem operfusiót 
lá ttuk  megfelelőnek, am elynek hatására  a se-tobra­
mycin szint gyakorlatilag  feleződött (2. ábra), majd 
a következő napon, tek in te tte l a teljes a n u riá ra  hae- 
modialysist végeztünk. Meglepődve tapasztaltuk , hogy 
szemben az általunk  ism ert irodalmi adatokkal (15, 23) 
a haemodialysis nem  csökkentette a tobram ycin  vér­
szintet. ezért a következő napokban fe lvá ltva  végeztük 
a kétféle kezelést. A haem operfusiót a beteg tudatá l­
lapotának lényeges javu lásakor abbahagytuk — ekkor 
a se-tobram ycin szint 1,2 m g'l volt. Ezt követően csak 
a haem odialysist fo ly tattuk .
Az alkalm azott in tenzív  kezelési eljárások  h a tá­
sára a beteg klinikai állapota lassan javult. Bár psy- 
chés tünetei nem ism étlődtek és eszm életzavara egv 
hét u tán  megszűnt, o rien ta tió ja  csak a 12. naptól volt 
megfelelő, de még ekkor is meglassult gondolkodása, 
k ifejezett izom hypotoniája volt és renyhébb  reflexe-
2 a t ra  A leácmzó laboratórium. énekeknek aiakulasa
2. ábra
két ta láltunk . Az EEG kép még eltért a physiológiás- 
tól, de a korábbiakhoz képest javu lást jelzett (3. ábra).
Vesem űködésére ekkor a  polyuria volt jellemző, 
m érsékelt KN (11,6 mmol/1), valam int serum  krea tin in  
(184 mmol/1) em elkedettséggel.
A beteget fokozatosan m obilizáltuk, azonban az 
acut történés lezajlása és rendeződése u tán  a 4. héten  
az eredeti gócból ism ét septicus állapot, m ajd oliguria 
a laku lt ki, és theráp iás törekvéseink ellenére a beteg 
septicus shock tünetei között exitált. Az autopsia a 
sepsis epeúti eredetét bizonyította.
Boncolásnál a vesék együttes tömege 420 g. Felszí­
nük sima, a esillagvénák tágak. Az állom ány duzzadt, 
a kéreg  sárgásszürke, a velő fakóbarna.
M ikroszkóposán a glom erulusok épek. A kanya- 
ru latos csatornák h ám ja  helyenként hidropikusan de­
generálódott. Egyes hám sejtekben Oil Red O-val apró  
zsírcseppek is k im utathatók . M ásutt a köbhám  ellapult, 
ism ét m ásutt nekro tizált és a kanyarulatos csatornák 
lum enébe lökődött. O lyan terü letek  is előfordulnak,
ahol regeneráció je lekén t a köbhám sejtek több sorban 
helyezkednek el. I tt  mitózisok is előfordulnak. M ind 
a kanyarulatos csatornák, m ind a kivezető csatornák 
űrterében  eozinnal festődő, szemcsés szerkezetű cylin- 
derek  láthatók. Az in terstitium  oedem ásan fellazult, és 
göm bsejtekkel gócosan in filtrált.
Agy: 1150 g. A lágyburkok vérbővek, a tekervé- 
nyek ellapultak, a barázdák sekélyek. Az állom ány 
tészta  tapintatú. Az agy szövettani feldolgozásra nem  
k erü lt (Prof. K endrey Gábor).
A lkalm azott m ódszerek
A haem operfusiót az egyikünk által m ár közölt 
módon (3) a haem odialysist G am bro típusú m űvese- 
géppel, Vita 2 RL 400-as orsóval végeztük. A kezelések 
ta rtam a mind a két módszer esetében 4-4 óra volt.
A serum  tobram ycin szintet m ikrobiológiai m ód­
szerrel határoztuk meg, Escherichia coli LK 2304 teszt- 
organism ussal Iso-Sensitest agar táptalajon (Oxoid). A 
m érés lineáris a 0,5—20 mg 1 közötti koncentráció ta r ­
tom ányban (2).
M e g b e s z é l é s
A z  aminoglyeosidok neurotoxieitása általában 
a VIII. agyideg károsításában nyilvánul meg (7. 13, 
14, 19, 23, 25). Ritkábban neuromuscularis blockot 
(,,curare-like effect”) is okoznak (17, 23). Cortico- 
neuralis toxicitásukról kevés az adat és e szövőd­
mény pathomechanismusa jelenleg is tisztázatlan. 
Jóllehet intrathecalis alkalmazás esetén 45—80 mg
1-es liquor koncentráció mellett sem észleltek eddig
agykárosodást, szokásos i. v. vagy i. m. adáskor ki­
alakulhat, pedig ily módon a liquorban csak 1 mg 1 
koncentráció érhető el, mivel az aminoglycosidok a 
vér-liquor gáton igen rosszul diffundálnak (16).
Az aminoglycosid kezelés szövődményeként ki­
alakuló encephalopathia lehetőségére Wadlington és 
mtsai (28) hívták fel a figyelmet 1971-ben.
Egy 9 éves gyermek ostoemyelitisét colimycin- 
nel kombinált i. v. gentamicinnel kezelték. A keze­
lés 6. napján interm ittáló szédülés, étvágytalanság, 
hányinger, hányás, majd 3 nappal később irracioná­
lis, bizarr viselkedés jelentkezett. A gyógyszer elha­
gyására az em lített tünetek néhány óra múlva meg­
szűntek, de ugyanakkor generalizált epilepsiás görcs 
és átmeneti látászavar m iatt egy napig anticonvul- 
sivumokat kellett adniok, melyet az állapot rendező­
dése m iatt tovább nem folytattak. Az EEG-n csak 
aspecifikus enyhe funkciózavar látszott. A szerzők 
említést tesznek két másik betegről is, akiknek a 
gentamicin kezelés mellékhatásaként ugyancsak epi­
lepsiás rohamuk volt.
Kané és Byrd  (17) egy betegnek a gentamicin ke­
zelés 7. napján akut psychotikus tünetei jelentkeztek 
vizuális és acusticus hallucinatiókkal, egyidejűleg 
generalizált epilepsiás görcs, izomrigiditás és foko­
zott sajátreflexek is m utatkoztak. Az EEG-n diffúz 
lassulás látszott. A gyógyszerelhagyás ellenére az ál­
lapot öt hét alatt fokozatosan rendeződött. Vese­
funkciózavart nem tapasztaltak.
Byrd (5) később két hasonló esetet észlelt, kö­
zülük az egyiknek egyidejűleg akut veseelégtelen­
sége is kialakult, amelyet haemodialysissel sikeresen 
gyógyítottak.
Niijima és mtsai (22) is említést tesznek egy be­
tegről, akinek a gentamicin kezelés transitorikus 
mentalis funkciózavart okozott.
Tobramycin által okozott agyi károsodásról csu­
pán egy beszámolót találtunk.
McCartney és mtsai (20) 66 éves nőbetege tobra­
mycin kezelés 8. napján vált psychotikussá: incoche- 
rentia, acusticus és visualis hallucinatiók, agitáltság 
és kifejezett félelmi reakciók jellemezték az állapo­
tot. A tobram ycin vérszint 4.4 mg 1 volt, laborató­
riumi értékei egyébként normálisak voltak. A tüne­
tek a tobramycin szint csökkenésével párhuzam o­
san spontán szűntek.
Az Eli Lilly and Со. szerint — mely a tobram y- 
ún t gyártja (20) még hat ehhez hasonló eset isme­
retes.
Esetünkben is — Byrd m ár idézett (5) első ese­
téhez hasonlóan — az encephalopathia bevezető sza­
kaszára a magas tobramycin vérszint mellett kiala­
kult, akut psychosisnak megfelelő tünetegyüttes volt 
ellemző. Ismert, hogy ritkán uraem iában is előfor- 
lulhat hallucinatiókkal, valamint deliráns epizódok­
kal jellemzett psychosis (24). Ez azonban a veseelég- 
elenség indulásakor szokatlan, és inkább a polyu- 
iás fázis kezdetére jellemző, m int arra  nagy beteg- 
nyagot elemző tanulm ányok utalnak (4). Ez, vala- 
nint az a tény, hogy betegünk psychosisa az anuria 
ialakulását megelőző időben jelentkezett, az ami- 
loglycosid m ellékhatás oki szerepét húzza alá.
24 órával később az akut veseelégtelenséget ki­
érő, szokatlanul m ély  eszméletzavar és agyoedema
tünetei kerültek előtérbe. M ár az első haemoperfu- 
sió hatására, a csökkenő tobramycin szinttel párhu­
zamosan, megkezdődött a beteg állapotának javulá­
sa, amit minden további kezelés alkalmával egyér­
telműen megfigyelhettünk. A közbeeső napokon 
végzett haemodialysisek a beteg agyi állapotát lé­
nyegesen nem változtatták meg. Ebből arra követ­
keztettünk, hogy a tudatzavar nem az uraemiás to- 
xinok következménye volt. Tekintettel tudati álla­
potának lényeges javulására, mely együtt já rt a 
tobramycin eliminálódásával a haemoperfusiós ke­
zelést elhagytuk, de a haemodialysiseket még hosz- 
szabb ideig kellett folytatnunk az uraemias állapot, 
illetve az akut anuria oldódásáig.
Meglepőnek tekinthető, hogy esetünkben csak 
haemoperfusióval volt a tobramycin eliminálható, 
jóllehet az irodalom (15, 23) inkább a haemodialy- 
sist helyezi előtérbe.
Megfigyelésünk is felhívja a figyelmet arra, 
hogy az aminoglycosidok beállításakor tanácsos a 
betegek korát, nemét, testsúlyát, a kreatinin clea- 
rance-ét magába foglaló nomogramok ajánlásait fi­
gyelembe venni (12, 27), és nem nélkülözhető a the­
rapia tartam a alatt a szérumszint folyamatos ellen­
őrzése sem (8).
Úgy tűnik, hogy izolált aku t psychoorganos 
syndromában megnyilvánuló aminoglycosida into­
xicatio esetén az aktív szénoszlopon át végzett hae- 
moperfusiótól jó therápiás hatást várhatunk.
Köszönetét m ondunk T huránszky Lászlónénak, és 
Dollenstein Lászlónénak  értékes könyvtárosi segítsé­
géért.
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Aorta ascendens álaneurysma mély 
hypothermiában keringés leállítással 
végzett sikeres műtété
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti Klinika 
(igazgató: Szabó Zoltán dr.)
A szerzők aorta ascendens álaneurysm a extracorpo- 
ralis perfúzióval létesített mély hypotherm ia (12 °C 
oeseophagus hőmérséklet) és keringés leállítás (30 
perc) segítségével végzett sikeres m űtétről számol­
nak be. Betegüknél más intézetben korábban aorta 
műbillentyű beültetést, majd protézis endocarditis 
m iatt m űbillentyű cserét végeztek. Az aorta ascen- 
densen, a kanülálás helyén septicus szövődmény­
ként alakult ki az álaneurysma. Az általuk alkalma­
zott módszer, véleményük szerint alkalmas hasonló 
szövődmények, ill. aortaív aneurysm ák sikeres sebé­
szi kezelésére.
Successful operation of pseudo-aneurysm of the as­
cending aorta performed in deep hypothermia. The 
authors report on the succesful operation of a pseu­
do-aneurysm of the ascending aorta. The operation 
was carried out in deep hypotherm ia (esophagus 
tem perature: 12 °C) accomplished by extracorporal 
perfusion and by circulatory arrest (30 minutes). 
The patient was subjected earlier in an other insti­
tution to articificial aortic valve insertion and to 
the change of this artificial valve because of prost­
hesis endocarditis. At the site of the cannulation as 
septic complication pseudo-aneurysm developed on 
the ascending aorta. The authors consider th is 
method suitable for the succesful surgical trea t­
ment of sim ilar complications and aneurysm of the 
aortic arch.
Az extracorporalis perfúzió védelmében végzett 
szívműtétek száma évről évre emelkedik a világon, 
ezen belül hazánkban is. Az extracorporalis perfú­
zióhoz szükséges artériás és vénás kanülálás techni­
kája jól kidolgozott és az egyes intézetekben alkal­
mazott módszerek alig különböznek egymástól. Egy­
szerűsége és gyorsasága m iatt az a. femoralis helyett 
ma m ár általában az aorta ascendenst kanülálják 
(9). E kanülálási mód sok előnye mellett ism ertté 
váltak azonban a szövődményei is.
Közleményünkben az aorta ascendens kanülálás 
helyén septicus szövődményként kialakult álaneu­
rysma extracorporalis perfúzióval létesített mély 
hypothermia és keringés leállítás segítségével sike­
resen operált esetéről számolunk be.
Esetismertetés
H. G. 41 éves férfi beteg 1983. m ájus 30-án kerü lt 
felvételre k lin ik án k ra  ao rta  ascendens álaneurysm a 
m iatt. Ism ételt ízületi gyulladást követően 1957-ben 
á llap íto tták  meg kettős ao rta  v itium át. 1978-ban, más 
szívsebészeti osztályon, ao rta  pozícióba S tarr-E dw ards 
golyós m űbillentyűt ü lte ttek  be extracorporalis perfú­
zió védelmében. 1980—81-ben többször á llt kórházi k e­
zelés a la tt protézis endocarditis m iatt. P aravalvu laris 
varratelégtelenség a laku lt ki, mely m ia tt m űbillentyű 
cserét végeztek. Az eltávolíto tt protézisen bak térium  
vegetációkat észleltek. A korább i m űbillen tyű t eltávo- 
lítva Ionescu-Shiley biológiai m űbillentyűt ü lte ttek  be.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 50. szám
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Fél évvel a m űtét u tán  ism ét lázas lett, septicus tü n e ­
tek léptek fel és a nyak jobb oldalán, ill. a jugulum - 
ban egyre növekvő, pulzáló térim é a laku lt ki. Az aor- 
tographia ao rta  aneurysm a lehetőségét vetette fel. A 
konzervatív  theráp ia  átm eneti eredm ényessége u tán  
ism ételten septicus tünetek  léptek  fel a korábban ész­
lelt pulzáló térim é jelentős növekedésével. Ebben az 
állapotban k erü lt k lin ikánkra  az operabilitás eldöntése 
céljából. Á tvételekor kb. m ásfél ffi.-ökölnyi pulzáló 
térim ét észleltünk a jugulum tól a jobb fül irányába 
húzódóan. A m edian sternotom iás heg felső negyedé­
ben a bőr gyulladásos jelenségeket m utatott, erősen é r ­
zékeny volt. A sternum  kb. 4 cm hosszúságban szét­
vált és a nyíláson keresztül zölddiónyi pulzáló térim é 
tü rem kedett elő (1. ábra). A m ellkas rtg., illetve a m eg­
ism ételt aortographia, az ao rta  ascendensből az előző 
m űtétek során végzett ism ételt kanülálás helyéről k i­
induló álaneurysm ára  u ta lt, m ely részben a nyak felé, 
részben az ao rta ívet és a leszálló ao rtá t követve a m e­
diastinum  bal oldala felé növekedett (2. ábra).
In tra trachea lis  neurolept anaesthesiában 1983. jú ­
nius 21-én jobb oldali an tero lateralis thoracotom iát vé­
geztünk az V. bordaközben. A pericard ium  m egnyitása 
u tán  a heparin izáció t követően vénás kanü lt vezettünk 
a jobb p itvarba, m ajd kanü láltuk  a jobb a. fem oralist. 
M egindítottuk az ex tracorporalis perfúziót és hypo- 
therm iát lé tesítettünk. 95 perces perfúzió u tán  az oeso- 
phagusban m ért hőm érséklet 12 °C, a rectum ban m ért 
hőm érséklet 14 °C volt. A fe je t külön jégtöm lőkkeí is 
hűtöttük. M edian sternotom iát végeztünk. A m int az 
várható  volt, a m anubrium  stern i átvágásával egyidő- 
ben m egnyílt az álaneurysm a fala is. A beteget T ren­
delenburg helyzetbe hoztuk és a szív-tüdő-pum pa álta l 
beadott perctérfogatot 200 m l/percre (!) csökkentettük. 
A sternotom ia u tán  az ao rta  ascendens mellső falán  az 





1. ábra: Н. G. 41 éves beteg, a nyilak a bőrt előemelő, 
pulzáló térimére mutatnak.
kanülálások helyén kb. 10 F t-nyi éles szélű nyílás volt 
látható. A nyílás összeköttetésben állt részben a nyak 
felé, részben a m ediastinum  bal oldala felé vezető ál- 
aneurysm a zsákkal. Az ao rta  nyílását kb. 10 Ft-os 
nagyságú G ore-Tex fo ltta l zártuk, Teflon filccel meg­
erősített „U” öltések segítségével (3. ábra). Az igen 
alacsony volum enű perfúzió  — gyakorlatilag teljes ke­
ringés leállítás — ideje 30 perc volt, mely időszak a latt
2. ábra: A műtét előtt készült a-p. irányú mellkas rtg. fel­
vétel. A nyilak az álaneurysmára mutatnak.
3. ábra: Műtéti felvétel. Az aortán éles szélű, kb. 10 Ft-nyi 
nyílás (benne szívófej), Teflon foltokkal biztosított 
öltések.
a véres úton m ért artériás vérnyom ás értéke 0 volt. A 
36 °C-os oesophagealis, ill. 35 °C-os rectalis hőm érsék­
letet 115 perces teljes volüm enű reperfúzióval értük  
el. Az ex tracorporalis perfúzió összideje 240 perc volt. 
A betegnél kardiális, cerebrális, illetve vérzéses szö-
4. ábra: Műtét után készült a-p. irányú mellkas rtg. felvé­
tel. Aneurysma nem látható.
5. ábra: Műtét utáni digitalis substractiós angiographia 
(Angiotron). Ép viszonyok.
vődm ényt sem a korai, sem a késői m űtét u táni idő­
szakban nem  észleltünk.
A beteg a 38. postoperativ napon per prim am  in ­
tentionem  gyógyult sebekkel távozott k lin ikánkról. J e ­
lenleg is panasz- és tünetm entes.
A postoperativ  4. hónapban kontrollvizsgálatot és 
digitalis substractiós angiographiát (Siemens Angio­
tron) végeztünk, mely jól működő m űbillentyűt és ép 
anatóm iai viszonyokat m utató ao rta  ascendenst igazolt.
4. és 5. ábra). A laboratórium i vizsgálatok gyulladásos 
folyam at je len lété t kizárták.
Megbeszélés
A késői varratelégtelenségnek, azaz a varratok 
kiszakadásának és az ebből adódó vérzéseknek igen 
gyakori oka a fertőzés. Szívműtéteket követően az 
aorta ascendens területén fellépő varratelégtelenség 
— az aortotomia, az aorta kanülálás helyén — nem 
ritkán halálos kimenetelű (10) szövődmény forrása 
lehet. Ism ertetett esetünkben az ismételt septicus 
endocarditis megfelelő m agyarázattal szolgál az in­
fekció eredetére vonatkozólag. Az aorta kanülálás 
helyét elzáró öltések kiszakadását követően nem 
következett be azonnal halálos kimenetelű vérzés, 
mivel a korábbi m űtétek következtében a medias­
tinum  rétegei az aortához hegesen letapadtak. A
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6. ábra: A mély hypothermiában végzett műtét hőmérséklet 
és vérnyomás idődiagramja.
nyílás helyén fokozatosan növekvő álaneurysm a 
alakult ki, mely a m anubrium  sternit uzurálva, a 
csont feletti bőrt is elvékonyítva ruptúrával fenye­
getett.
A m űtét tervezésénél számolni kellett a sternu- 
mot uzuráló álaneurysmával, ugyanis ha bőrm et­
széskor ez átvágásra kerül, ellenőrizhetetlen vérzés 
indul meg. Egyértelmű volt továbbá az is, hogy a 
sternotomia elvégzése után az előrement aorta kö­
rüli hegesedés m iatt az aorta rövid idő alatt nem 
lesz lefogható és így a sziv-tüdő-pumpa által be­
adott vér teljes egészében az aorta ascendensen lévő 
nyíláson keresztül fog elfolyni és ez a vérmennyiség 
szívókkal nem ju ttatható  vissza a szívmotorba.
Mindezek alapján a m űtétet mély hypotherm iá­
ban, teljes keringés kirekesztés m ellett terveztük 
elvégezni.
Mély hypotherm iában, teljes keringés leállítás­
sal végzett m űtétekről, különösen az utóbbi időben 
egyre több irodalmi közlés jelent meg. Használa­
tos, sőt a m indennapok rutinjává vált e módszer a 
csecsemőkorban végzett szívsebészeti beavatkozások 
bizonyos típusainál,. Felnőttkorban történő alkalm a­
zását aorta dissectio, vagy aneurysm a m iatti teljes 
aortaív pótlása tette szükségess (3, 4, 5).
A betegeknek a kívánt hőfokra történő lehűté­
se, extracorporalis perfúzió segítségével a vér lehű­
tésével érhető el, percenként maximum 1 fok hő­
mérséklet csökkentéssel. A rectalisan m ért hőfok — 
azaz a maghőmérséklet —• határozza meg az anoxiás 
toleranciát. 12—13 °C elérése u tán a szív-tüdő-pum- 
pa gyakorlatilag kikapcsolható és 45—50 perc áll a 
sebész rendelkezésére a reconstructio elvégzésére. 
Az agy, m int az anoxiára legérzékenyebb szerv kü ­
lön védelmét még a fej köré helyezett jégtömlők is 
fokozzák.
A szív-tüdő-pum pát teljesen nem kívánatos le­
állítani. 150-250 ml-es perctérfogattal történő per­
fúzió, mely az egész test vérellátása szempontjából 
természetesen elhanyagolhatóan kevés — megaka­
dályozza azt, hogy a m egnyitott artériákba levegő 
kerüljön és ugyanakkor nem gátolja a sebészi m un­
kát. A légembólia megelőzését szolgálja a műtőasz­
tal döntésével biztosított Trendelenburg helyzet.
A reconstructio elvégzése után, de legkésőbb 50 
perc elteltével meg kell indítani a megfelelő perc­
térfogatú perfúziót és a melegítést, melynek m axi­
mális sebessége 3 perc/l °C lehet (2, 7, 8).
Klinikánkon végzett m űtét hűtési és melegítési 
idődiagramját szemlélteti a 6. ábra.
A mély hypotherm iában végzett műtétek gya­
kori intraoperativ szövődményeit, a vérzéseket, az 
alvadási faktorok jelentős károsodása okozza (6). 
Makroporózus falú műanyag érprotézis beültetése 
esetén a grafton keresztüli vérzések nem ritkán fa­
tális kimenetelűek. Egyes szerzők a protézis speciá­
lis előkészítését javasolják (1). Magunk a nyílás zá­
rására, a vér számára gyakorlatilag átjárhatatlan  
falú, expandált, préselt műanyagot, Gore-Tex fol­
tot alkalm aztunk, melynek a kívánt területhez való 
rögzítése és varrása ugyan nehézkesebb, de vérzést 
azon keresztül nem észleltünk.
A nyitott szívműtétek számának növekedésével 
várható további hasonló esetek előfordulása. Véle­




m iáb an  k erin g és  le á ll í tá s sa l végzett re c o n s tru c tió s  
m ű té t a  v á lasz tan d ó  e ljá rá s . E m ó d szerre l sze rze tt 
ta p asz ta la to k  a d n a k  m a jd  lehetőséget a h a z á n k b a n  
edd ig  m ég sebész ileg  n em  kezelt a o r ta ív  a n e u ry s -  
m ák  sikeres m ű té ti m e g o ld ásá ra  is.
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N IC O FL EX
kenőcs
V 0 0 0  Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (50 g) 0,0075 g capsaieinum -, 0,05 g aetheroleum  
lavendulae-, l  g aethylium  nicotlnicum -, 4,5 g aethylenglyco- 
lum sallcylicum  hatóanyagot tartalmaz lem osható kenőcsben. 
JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, spondylarthrosishoz csat­
lakozó neuralglák, krónikus polyartritls (rheum atoid arthri­
tis), egyéb arthritisek, tendovaginltisek m egnyugodott szaká­
ban. Sportolóknak bem elegítéskor.
ELLEN JAVALLAT:
Minden gyulladás aktív szaka.
ALKALMAZAI:
A kívánt testíelü letet langyos szappanos v ízzel lem ossuk, 
szárazra töröljük, és a kenőccsel vékonyan bekenjük. Izü­
leti m egbetegedésekben a kezelést 3 napon át egyszer, majd 
azt kővetően naponta kétszer (reggel és este) végezzük. Be­
m elegítés céljából a kenőcsből 4—5 cm csíkot a sportoló gyú­
rásakor a bőrbe dörzsölünk.
MELLÉKHATÁSOK:
Esetleg bőrtúlérzékenység, m ely antlhlsztam lnokkal kedve­
zően befolyásolható.
FIG YELMEZTETES:
Az egész bőrfelület egyszerre történő kezelése tilos. A kenő­
csöt csak ép és tiszta bőrfelületen szabad használni. Bekenés 
után a kezet m eleg vízben, szappannal gondosan meg kell 
tisztítani. Bedörzsölés után a bőr klplrulása, átm elegedése 
s ezzel egyidejűleg csípős, égető érzés Jelentkezik, m ely kb 
1 óra elteltével fokozatosan m egszűnik. Friss sérü lésre alkal­
mazni nem szabad.
MEGJEGYZÉS:
Vény nélkül Is kiadható.
CSOMAGOLÁS:
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H O RUS
Emlékezés Purjesz Béla professzorra (1884—1959)
Egyetemünkön kevéssé megszokott alkalomból 
gyűltünk ma egybe: azért, hogy Egyetemünk egyik 
néhai kiváló professzora, Purjesz Béla születésének 
100 éves évfordulójáról emlékezzünk meg. A „ke­
véssé megszokott” jelzőt azért használom, m ert zak­
latott, nyugtalan napjainkban hajlam osak vagyunk 
kihullatni emlékezetünkből sok olyant, ami, értéke 
szerint megőrizni való volna, sőt hajlandók vagyunk 
megfeledkezni olyasmiről is, ami a jövőre nézve is 
nélkülözhetetlen tanulságként kellene, hogy szolgál­
jon.
Purjesz Bélára való emlékezésünk az elfeledett­
nek m ondott dolgok elsőnek em lített kategóriájába 
tartozik.
Igaz persze, hogy a napi események sűrűjében 
elfeledjük könnyen azokat, akikkel ritkán  találko­
zunk, vagy különösen azokat, akik m ár elköltöztek 
ebből az ámyékvilágból, habár elhunytuk alkalm á­
val megígértük, hogy sohasem feledjük el őket. 
Igaz az is, hogy egyre többen költöznek el azok 
közül, akik ezt az ígéretet tették és önhibájukon kí­
vül nem állhatják szavukat.
Sokszor gondolok arra, hogy a régvolt emberek­
nek mitsem jelent az utókor emlékezése, amelyre 
valóban az élőknek volna szüksége, hogy a múltból 
levonhassák a lehetséges tanulságokat és kiválasz­
szák a m aguk számára a követésre érdemes példá­
kat, a legjobbakat az egykor élt emberek közül, 
akiknek élete bevilágíthatja a ma élő és a jövő nem­
zedékek útját.
Régi nagyjaink utólagos elismerése és rehabili­
tálása, ez a „késő bánat”, olyan jelenség, mellyel 
m ostanában sűrűn találkozunk. A világban sok min­
den változik, közte az események és emberek érté­
kelése, szerepük megítélése. Jobb, ha ez az utólagos 
korrekció, bárha késik is, még olyan időben történik 
meg, am ikor a kortársak még élnek, számot tudnak 
adni az egykori valóságról, melynek hiteles tanúi 
voltak és amikor a m últ felidézése nem retrospektív 
interpolatio, hanem az elmúlt, de valóságos tények 
rögzítése. A hála és a kegyelet kinyilvánításán kívül 
ez az utólagos igazságtétel a legfőbb értelme a mai 
megemlékezésnek.
Purjesz Béla 1884-ben Mindszenten született és 
a pesti egyetemen szerezte meg oklevelét 1907-ben. 
1908-ban lépett be gyakornoknak nagybátyja, a 
nagyhírű Purjesz Zsigmond által vezetett kolozsvári 
Belklinikára, melynek 1912-től fogva tanársegéde 
lett, akkor m ár idősb. Jancsó Miklós vezetése alatt. 
Végigszolgálta az első világháború 4 esztendejét, de 
közben m agántanárrá habilitálták 1915-ben. A ko­
lozsvári magyar egyetem megszűnése u tán  egy ideig 
magánorvosként működött, de orvosi szaklapot in­
dított és szerkesztett. Amikor a kolozsvári magyar
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 50. szám
egyetem Szegedre települt, id. Jancsó Miklós klini­
káján lett tanársegéd, majd 1926-ban adjunktus és 
rendkívüli tanár. 1921-től fogva a belgyógyászati 
diagnosztika előadója, Jancsó halála u tán  1931—32- 
ben a Belgyógyászati Klinika megbízott igazgatója, 
majd 1932. július 1-től fogva az akkor létesített Bel­
gyógyászati Diagnosztikai Klinika élére kinevezett 
ny. r. tanár.
A háborús pusztulás, szégyenletes meghurcol­
tatása u tán néhány itt m aradt tanártársával, köztük 
közeli barátjával, Vidakovits professzorral, megfe­
szített m unka árán feltámasztotta a szétesett, elnép­
telenedett és súlyosan megrongált Egyetemet. Ezt a 
megemlékezést aktuálissá teszi az is, hogy tegnap 
ünnepeltük meg Szeged felszabadulásának 40. év­
fordulóját. Egy ideig szinte ő maga volt az Egyetem, 
melynek az 1945/46-os tanévben rektora volt. Her­
vadhatatlan érdemei elismeréséül abban a kivételes, 
de annál jogosabb elismerésben részesült, hogy saját 
egyeteme dísztoktorrá avatta.
Fáradhatatlan  tevékenysége nyomán, am int ha­
zatértek az Egyetemről elmenekült tanárok, vissza­
tértek a tanszemélyzet tagjai, fokozatosan, de vi­
szonylag gyorsan helyreállt az egyetemi élet. Az or­
szág az újjáépítés lázában égett, és ebből a mi Egye­
temünk dolgozói is bőven kivették részüket. Meg­
pezsdült a tudom ányos élet is, m indenki ki volt 
éhezve a rendszeres m unkára és senki sem zsörtölő­
dött az élelmezési nehézségeken, felszerelési hiá­
nyokon és a klinikák két télen át tartó  fűtetlensé- 
gén. A belső tűz melegítette m indnyájunkat.
Nagyon ham arosan tudatára ébredtünk annak 
a súlyos veszteségnek, melyet a tudom ányban a fa­
sizmus öntelt, a világtól elzárkózó tudom ánypoliti­
kája okozott és egyre nyomasztóbbá vált a külföldi 
szakirodalom hiánya. 1947-ben ennek a hiánynak a 
betöltésére vállalkozott Purjesz Béla professzor az 
Orvostudományi Beszámoló néven m egjelentetett 
referáló szemlével, mely eredeti cikkeket is közölt. A 
rovatvezetők részint a tanári karból, részint az idő­
sebb asszisztenciából rekrutálódtak és a fiatalok 
legtöbbje a referátum ok készítése során tanult meg 
„irodalmazni” és lépést tartan i a nemzetközi fejlő­
déssel. Ezt a hézagpótló merész vállalkozást O rtu- 
tay Gyula, akkori kultuszminiszter is meleg szavak­
kal üdvözölte, és nem  kétséges, hogy az egyetemi 
tudományos élet fellendítésének ez a folyóirat egye- 
düállóan hatásos eszköze volt. Pálfi Gyula, az or­
voskari könyvtár akkori vezetője a szegedi folyó­
irat, m int csere-objektum  felhasználásával igen je­
lentősen mozdította elő a külföldi szaklapokkal való 
ellátásunkat.
A felszabadulástól fogva Purjesz m indkét bel­
klinikát vezette, m ajd Hetényi professzor 1947-ben 
történ t kinevezése u tán  kettőjük közt osztották 3057
meg a Belklinika épületét, míg a volt Diagnosztikai 
Klinika épületében az Ideg-Elmeklinika A osztálya, 
a neurológia nyert elhelyezést. 1949. szeptember 
30-ával Purjeszt váratlanul nyugdíjazták és ekko­
rára már megszűnt az Orvostudományi Beszámo­
ló is.
Az idő előtt nyugdíjazott, teljesen vagyontalan 
Purjesz professzor nehéz helyzetbe kerü lt; kényte­
len volt más intézménynél m unkát vállalni, m ajd el­
kezdett betegeskedni. Egy idő után m ár lakását sem 
tudta elhagyni, de a szellemi m unkát ekkor sem 
hagyta abba. Tanítványai és barátai cipelték hozzá 
a folyóiratokat és ebben az időben kezdte szerkesz­
teni az orvosi syndrom ákról szóló nagy m unkáját, 
mely mint posthum us mű Kelemen Endre profesz- 
szornak, Purjesz Béla hűséges tanítványának szer­
kesztésében láto tt napvilágot.
Mindaz, am it eddig elmondtam, voltaképpen 
mellékes és csak elnagyolt időbeli keretet adhat an­
nak, amit Purjesz Béla valóban jelentett és főként 
annak, ami a legfontosabb és egészen kivételes volt 
benne: személyiségének, kivételes emberségének. 
Míg Purjesz Zsigmond — egykori tanítványai sze­
rint — páratlanul meggyőző és lenyűgöző előadó 
volt, Purjesz Bélát rendkívüli mély és alapos tudása, 
kiváló memóriája, műveltsége sem te tte  jó előadóvá. 
Számos tanítványa ugyanakkor megcsodálta óriási 
tapasztalatán, 41 évi egyetemi működése során ala­
puló kiemelkedő diagnosztikai érzékét, orvosi gon­
dolkodásának célratörő egyszerűségét és logikáját, 
mely a laboratórium ot nem a diagnózis kiinduló 
pontjának, csupán igazolásának tekintette. Tanítvá­
nyait végtelen türelemmel, odaadással és figyelem­
mel oktatta és főként nevelte. Legjobb példáját m u­
tatta a klasszikus orvosi erényeknek, a betegek 
iránti emberségnek, tapintatnak és lelkiismeretes­
ségnek. Pályája virágkorában a belgyógyászat a m á­
hoz képest jóval kevesebb hatékony gyógyszerrel 
rendelkezett, de Purjesz személyében az orvos, m int 
olyan, volt a leghatásosabb gyógyszer. Akinek az 
ágyánál m egállt és akihez szólt, m indjárt jobban 
érezte m agát és bízott a gyógyulásban. Márpedig 
minden beteg ágyánál megállóit.
A szegények orvosa volt, ahogyan Berkesy pro­
fesszor búcsújában nevezte. A gondoskodásban és 
figyelemben nem  ism ert kivételt. Keményen figyel­
meztette egy alkalommal a szerzetes nővéreket, akik 
egyik papbetegüknek különleges étrenddel akartak 
kedveskedni, hogy vannak, akik jobban rászorul­
nak és a kivételezés méltánytalan.
Ugyanezt a jóságos m agatartást tanúsította 
m unkatársai irán t is. Finoman figyelmeztette őket, 
de nem korholta. Ez a szelídség és türelem  nem je­
lentett engedm ényt a m unkarend és az intézeti fe­
gyelem rovására, m ert a munka pontosságát és ala­
posságát következetesen számonkérte mindenkitől. 
Az intézetbe kerü lt fiatalokat m indenekelőtt klini­
kussá nevelte és speciális kutatási feladatokkal csak 
szakképesítésük megszerzése után bízta meg őket. 
Kerülte az egyoldalúságot. Negyedévenként változ­
tatta m unkatársai beosztását, hogy valamennyi te­
rületen, a betegágynál, a laboratórium ban, a rtg- 
vizsgálatokban, az elektrokardiográfiában egyaránt 
.. megszerezhessék a szükséges ismereteket.
3058 Magas ethikai követelményeit nemcsak a beteg­
ellátásban érvényesítette, hanem a kollégák iránti 
m agatartásban is. Nem tűrte, hogy a nehezebb 
helyzetben dolgozó külső gyakorló orvosokat esetle­
ges tévedésükért megszólják. Arra is volt példa, 
hogy egyébként képzett m unkatársát, akit mások 
megszólásáért ism ételten figyelmeztetett, elbocsá­
totta klinikájáról, m int ahogyan azt sem tű rte  el, 
hogy valaki a beteg előtt a másik orvost megszólja.
Gondját viselte mindenkinek, aki a közelébe 
került: ha az általa vizsgált járóbeteg ruházata sze­
gényes, vagy rongyos volt, ju tta to tt neki jobbat. A 
fizető betegtől származó bevételét még aznap szét­
osztotta m unkatársai közt. Előfordult, hogy egy 
nem kellően felkészült hallgatójának elégtelent 
adott, de amikor m unkatársai felhívták rá a figyel­
mét, hogy a szóbanforgó kérdés még nem szerepel a 
tankönyvben, és az illető egyébként szorgalmasan 
dolgozott, a beírt elégtelen osztályzaton nem változ­
tato tt ugyan, de az indexbe beletette a javítóvizs­
gára befizetendő vizsgadíjat.
Klinikai dolgozószobájában elhelyezett magán- 
könyvtára m indenki számára bárm ikor rendelkezés­
re állott. Ha olykor eltűnt egy-egy könyv, bölcs mo­
sollyal azt mondta, hogy ,,a kultúrának ez is egyik 
terjesztési módja”.
Ez az áldottlelkű, jóságos ember, akinek arcáról 
szinte sohasem tű n t el a szelíd mosoly, nem masz­
kot viselt, m ert barátságos tekintete a szívjóság, a 
megértés, az emberi szenvedés iránti szánalom, a 
valódi emberszeretet visszatükröződése volt. Nagyon 
sokat tudott a medicinából és az emberi életről, ala­
pos és sokoldalú ismerője volt a kultúra javainak, 
és épp ez tette szerénnyé. Támogatott mindent, ami 
szép és jó — az ifjúság irodalmi és zenei érdeklődé­
sét; szerény jövedelméből sok rászorulót tám oga­
tott. törődött a menzával, kollégiumot rendezett be 
saját költségén.
Puritán életmódja, minden külsőséget kerülő 
szerény m agatartása közepette életvidám, a baráti 
társaságot kedvelő em ber volt, akit csak tisztelni és 
szeretni lehetett és akinek ellensége talán sohasem 
volt. De m iért is le tt volna, hiszen minden tudása, 
szakmai és erkölcsi igényessége és következetessége 
ellenére a lelke olyan tiszta és ártatlan volt, mint 
egy gyermeké.
Ez a békés, szelíd, mosolygó arc nem gyengesé­
get jelentett, m ert mögötte olyan tiszta és kemény 
jellem rejtőzött, amelyet nem rendítettek meg sem 
a sors csapásai, sem a méltánytalan sérelmek. Pa­
naszos szó sohasem hagyta el ajkát, sem am ikor el­
vesztette legkedvesebb hozzátartozóit, sem amikor 
távoznia kellett szeretett kolozsvári munkahelyéről, 
sem amikor ezt az igazán keresztényi lelkületű, 
mélyen hívő em bert internálták, majd bepréselték a 
pusztulásra szánt emberekkel zsúfolt deportáló va­
gonba, melyből m ár a határon túlról az utolsó pilla­
natban m entette ki néhány őszinte és odaadó tanár­
társa kétségbeesett közbenjárása. így került vissza 
Szegedre, ahol előbb még bujkálnia kellett, m ajd a 
felszabadulás után, a decemberi hidegben, nyitott 
teherautón elindult, hogy Szegedet képviselje a deb­
receni Ideiglenes Országgyűlésen, majd megkettő­
zött erővel néhányadm agával hozzáfogott a szétesett 
Egyetem újjászervezéséhez és talpraállításához.
Nincs olyan érző ember, akit a bánat nem gyö-
tör meg, nincs olyan, aki a halálos veszedelemben 
ne félne, de Purjesz Bélát senki sem látta kezét tö r­
delni és nem hallotta panaszkodni. Ha sérelem érte, 
akkor sem lam entált, legfeljebb eltűnt arcáról a mo­
soly és elpirult. Hivő ember volt Purjesz Béla, és az 
tette erőssé, hogy erős volt a hite.
Amikor váratlanul, előzmények nélkül nyugdí­
jazták, nem törődve hervadhatatlan érdemeivel, 
erényeivel és kivételes emberi kvalitásaival, akkor 
sem panaszkodott, elment és végezte tovább a m un­
kát úgy, ahogyan éppen lehetett. Türelemmel visel­
te el ezt a m éltánytalanságot is, akárcsak egészségi 
állapotának fokozatos romlását, a magányosságot, 
melyet csak nehány hűséges barát és tanítvány oda­
adó szeretete enyhített, és hűséges segítőjének, An­
na néninek a gondoskodása. Dolgozott, amígcsak ki 
nem hullott kezéből az írótoll.
A mai megemlékezés során a volt közvetlen ta ­
nítványok elevenítik fel majd emlékeiket egykori 
tanítómesterükről. Ők az igazán illetékesek. Én csak 
arra vállalkozhattam, hogy Purjesz Béla személyisé­
gét és egyéniségét, Egyetemünkért vállalt odaadó 
m unkáját bizonyos keretbe állítani igyekezzem, 
hogy hangosan elelmélkedjem az emberi szemé­
lyiség sorsáról, hatásáról, az emlékezésről és a fe­
lejtésről.
Az emberiséget mindig foglalkoztatta az a kér­
dés, hogy mi lesz az emberből halála után. A vála­
szokat az ősi temetkezési szokásokból és a tételes 
vallásokból lehet kiolvasni. A valamilyen formában 
való továbbélés, a végleges megsemmisüléstől, a 
nemléttől való félelem a természetes forrása a lélek 
halhatatlanságára vonatkozó elképzelések és tanok 
számos változatának, akárcsak a szellemidézés újabb 
praktikáinak. Valószínűleg igen kevés gondolkodó 
ember m entes attól a törekvéstől, hogy valamilyen 
nyomot hagyjon maga után a világban. Ezek a nyo­
mok leolvashatók olykor az írott történelem  lapjai­
ról, fennm aradnak a tudomány és a művészet al­
kotásai képében. Az, ami mindenképpen veszendő­
be megy az idő múlásával, az a közvetlen személyes 
emlékezet: az, hogy milyen is volt valójában az 
ember, akinek emléke valamilyen módon fennma­
radt. A fennm aradásnak, mondhatni az öröklétnek 
van azonban egy jól definiálható, szinte materiális 
értelmezése is, mely független mind a hittől, mind 
a babonától: az az egyszerű tény, hogy aki valaha 
élt és szükségképpen te tt valamit, jót, vagy rosszat, 
fontosat, vagy mellékeset, az mind változtatott vala­
mit a világon, mely u tána nem lesz soha többé 
ugyanaz, ami volt. A vízbe hajított kő hullámokat 
kelt maga körül, melyek, egy kis idő után elsimul­
nak, de az ütközés energiája nem enyészik el, hanem 
hat tovább, ha nem is követjük pontosan a változás 
és átalakulás részleteit. Az így értelmezett öröklét 
voltaképpen az energia megmaradásának elvével 
kongruens fogalom. Az ilyen értelemben hátraha­
gyott nyomunk a világban független az emlékezés­
től, m ert objektív valóság és független az egyén 
hiúságától is. Hogy ez a nyom kedvező-e, vagy ká­
ros volt a világra, az erkölcsi megítélés dolga, de 
annyi bizonyos, hogy aki valaha mások hasznára 
volt, az nem élt hiába. Az emberi képességek közt 
az alkotói tehetséggel egyenértékű a személyiség ki­
sugárzása környezetére és a sugárzó energiának ez 
a különleges, legemberibb változata sem vész el, 
hanem átadódik másoknak, például a mesterektől a 
tanítványoknak. Erre szolgáló példa ez az emlékülés 
is. A jó tudományos m űveket is túlhaladja az idő 
és az újabb ismeret. Az, amire Purjesz Béla adott 
példát, a szelídség, a jóság, a türelem, az embersze­
retet, az nem veszíti el érvényét sohasem — akár 
emlékeznek rá, akár elfelejtik. De azért vagyunk 
ma együtt, hogy emlékezzünk rá és arra, aminek 
mai nyugtalan világunk oly nagy hiányát érzi, az 
önzetlen, tevékeny emberszeretetre, melynek P ur­
jesz Béla professzor élete nem évülő és messzire vi­
lágító példája. petri Gábor d r_
100 éve ismert a Pneumococcus pathogén 
természete
Különös kórtörténeti dátumcsere, hogy (az an­
tibiotikumok előtti korban) szimmetriás légzőszer­
veink két leggyakoribb megbetegedése, az idült le­
folyású tüdővész és a heveny tünetekkel járó lebe- 
nyes tüdőgyulladás kórokozói közül a nagyobbik 
bakteriológiai rejtély oldódott meg ham arabb. 
Ugyanis az emberi gümőkór saválló pálcikái, ame­
lyeket Robert Koch 1882-ben carbolfuxin és m ethy- 
lénkék megfelelő alkalmazásával pillantott meg a 
mikroszkóp látóterében, lényegesen bonyolultabb 
festési eljárást igényelnek, m int a Gram-pozitív 
Diplococcusok kapszulás képletei. Persze Koch ki­
vételesen precíz kutatói képessége perdöntő volt,
ám elődeink valószínűleg sejtették, hogy a pneu­
monia lobaris kóroktani szempontból kevésbé egy­
értelmű, m int a biztosan fertőző jellegű, krónikus 
és specifikus tüdősorvadás.
A tbc rejtélye tehát 1882-ben kóroktanilag meg­
oldódott, de ugyanebben az esztendőben a croupos 
pneumonia körül még teljes a zűrzavar. Litten dok­
tor pl., aki a nagyhírű berlini belgyógyász, F. T. 
Frerichs professzor klinikáján dolgozott, és patholó- 
gus munkatársával a még nagyobb hírű  Virchow 
intézetében vizsgálta a tüdőgyulladás kórbonctanát, 
a Zeitschrift für klinische Medizin hasábjain „trau- 
matikus tüdőlobról” te tt közzé nagy feltűnést keltő
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értekezést (Contusionspneumonie), amely szerint a 
rázkódással járó finom fizikális elváltozásokban 
volna megtalálható a lebenyes tüdőgyulladás leg­
főbb oka. Külső sérülés „természetesen” kizárt, mert 
a mellkasba való behatolás nyomán fellépő pleuro­
pneumonia már külön diagnosztikai kategória. Ba­
logh Kálmán sikerrel idézett elő „hurutos” tüdőlob 
váladékával állatoknál ugyanazon folyamatokat” 
(О. H. 1880), Friedländer pedig nyolc tüdőgyulladás­
ban elhalt beteg tüdejében talált egyazon microor- 
ganismusokat, Leyden a betegek tüdejéből kiszi­
vattyúzott váladékban látott coccus alakú „micro- 
parasitákat”, ám ezek az érvek nem voltak eléggé 
meggyőzőek Purjesz Zsigmond kolozsvári profesz- 
szor, az első magyar nyelvű belgyógyászati tan­
könyv szerzője szerint, aki az Orvosi Hetilap 1884- 
es évfolyamának a 8—18 közötti mintegy kilenc 
számában közölt A  t ü d ő l o b  k ó r o k t a n a  címmel egy 
vitaindító cikksorozatot. Noha Litten traumatikus 
theóriájával szemben felsorolja a micrococcusok sze­
repét hangsúlyozó szerzők névsorát (Eberth, Ley­
den, Friedländer, Korányi), Purjesz professzor az 
álláspontját mégis így foglalja össze: „bármiként 
álljon ezen apró szervezetek dolga, annyit, úgy hi­
szem, minden habozás nélkül mondhatni, miszerint 
az eddigi adatok annak kimutatására, hogy a tüdő­
lob ezen coccusok által volna feltételezve, s így a 
tüdőlob fertőzési természetének direct bizonyításá­
ra kellő alapot nem szolgáltathatnak.” Még megle­
pőbb, hogy a különben kiváló kolozsvári diagnosz­
ta a meghűlés szerepét is tagadja. Mert ugyebár 
Laveran közlése szerint a J e a n n e  d ’A r c  nevű hajó 
fedélzetén 1860 júniusában feltűnően sok tüdőlob 
fordult elő a legénység között, ami rögtön alább­
hagyott, amikor a betegeket áttették egy másik ha­
jóra. Júniusban pedig mitől a meghűlés. Igaz, Hil­
debrandt szavai szerint „frigus unica Pneumoniae 
3060 causa est”, vagyis a lehűlés a tüdőgyulladás egye­
düli oka, viszont Purjesz professzor felsorolásában 
Sydenham, Trousseau, Laennec, Skoda és Traube, 
valamennyien tagadták a meghűlés „kórokozó” sze­
repét, illetve a kontagiozitás lehetőségét. Kétségte­
lenül tekintélyes névsor, egy belgyógyász számára 
fenomenálisabb összeállítás nem is lehetséges, egyet­
len szépséghibája, hogy egyikük sem érte meg a 
bakteriológia fénykorát. Egyébként Purjesz bakte­
riológiaellenes meggyőződése anakronisztikus. 
Ugyanis: belgyógyászati tankönyvének második ki­
adásában (1889), amikor a Diplococcus pneumoniae 
kórokozó szerepe már medikusi evidencia volt, az ő 
tankönyvében a következő olvasható: „Írtak már le 
ilyen bántalomban szenvedő betegek tüdejében, kö- 
petében és vérében talált tiszta cultura által szaporí­
tott oly szervezeteket (coccus és bacillus), melyekkel 
némely állaton tüdőlobot előidézni is sikerült 
(Friedländer, Fraenkel, Weichselbaum s mások), de 
részünkről e tanulmányokban még nem látjuk elég­
gé igazoltnak azt a következtetést, hogy a tüdő- 
gyulladást valóban ezek idézik elő”. Meglepő állí­
tás, mert Babes Victor tanártól már 1886-ban meg­
jelent az első magyar nyelvű bakteriológiai tan­
könyv, amely európai szinten bizonyítja a microor- 
ganismusok kórokozó szerepét.
Visszatérve az Orvosi Hetilap 1884. évfolyamá­
nak 11. számára, Purjesz a konzervativizmusában 
már meginogni látszik. Egyik oldalon azt írja: „a 
meghűlés segélyével még akkor sem magyarázható, 
hogy ha a tüdőlob lényegét más viszonyokban, pl. 
fertőzésben keressük, s a meghűlést csupán alkalmi 
okként szerepeltetjük. „A másik oldalon viszont az 
olvasható; „láttuk, hogy egyes kórbúvárok (Leich- 
tenstern, Liebermeister, Korányi stb.) a tüdőlob fer­
tőzési természetét kétségbe nem vonják, s ha a fer­
tőzés lehetőségét megengedik is, ezek számára kü­
lön fertőző anyagot követelnek.”
Korányi Frigyes az Orvosi Hetilap (1884/12. szá­
mában kapcsolódik a vitába, pontosabban: nem cá­
fol, hanem mást állít, ami kizár minden személyes­
kedést. Nem utal Purjesz hosszas fejtegetéseire, 
sem külföldi szerzők egymással ellenétes vélemé­
nyeire, helyette saját esetét ismerteti, amely mél­
tó A d a t  a  r o s t o n y á s  t ü d ő l o b  k o r t a n á h o z ,  ám a sze­
rény cím alatt egy igen alapos tanulmányt olvas­
hatunk. Szerzőtársa Babes Victor magántanár, aki 
a kórbonctani és szövettani vizsgálatokat végezte. 
A leközölt esetben a fizikális vizsgálatok elvégzése 
után a köpetben „vörös vértestecsek mellett nagy 
számú, világos kék, tokkal ellátott diplococcusok 
oly alakban és elrendeződésben találtatnak, amint 
azokat Friedländer leírta.” A fizikális leletek alap­
ján megállapított kórisméket érdemes Korányi sza­
vaival ismertetni: „bal oldali rostonyás tüdőlob, 
ugyanezen oldalon kisebb fokú savós-rostonyás 
mellhártya-izzadmány, külső és belső szívburoklob 
szívtágulattal, mely utóbbit a betegség súlyossága 
mellett fel lehetett azért is venni, mert még a szív- 
burok-zörej fennállásának idején a szívtompulat je­
lentékenynek mutatkozott.” A vizelet magas fajsú­
lyú, koncentrált, fehérjét és bilirubint tartalmazott, 
az üledékben vérsejtek, hámsejtek, hyalin és „szem- 
csézett hengerek” jelentek meg, ami a laboratóriumi 
vizsgálatok korszerűségét bizonyítja, noha Korá­
nyinál ezt természetesnek tartjuk. A beteg, egy 30
éves olasz m unkás 8 napi klinikai kezelés (digitalis 
infusum, ipecacuanha, m ajd camphor, Valeriana és 
roborálásra bor adása) ellenére meghalt. A bonco­
lást Babes végezte példás szakértelemmel, a latin 
nyelvű szekciós diagnózisok lényegében fedik az élő­
ben m egállapított magyar nyelvű kórisméket. Ezt a 
közleményt Róth Miklós is említi a különben k itű­
nő Korányi-könyvében, kár, hogy a 14, számban 
megjelent folytatásra nem hivatkozik, pedig a tanul­
mány lényege a folytatásból derül ki. „Viola В iod- 
iod-kalium” festéssel megvizsgálták a gyulladásos 
szöveteket. A legtöbb Diplococcust a m ellhártyát 
fedő álhártyában találták, „a leírt sárga kocsonyás 
csíkok központi részében majdnem  mindegyik hal­
ványodott sejt tartalm az 1 vagy több diplococcust, 
s itt-ott elszigetelt coccust vagy kisebb láncot.” Ám, 
hogy a kérdéses coccusok kórokozó képességét is 
bebizonyítsák, a sterilen vett m ellhártyaizzadmány- 
nyal állatkísérleteket végeztek. A Pravaz-fecskendő 
csírátlanítása forró vízzel és higanychloridos bor­
szesszel történt. Egy kísérleti nyúl mellüregébe 0,1 
ml izzadmányt fecskendeztek, m ire az állat rövide­
sen belázasodott, nyugtalan lett, szeptikus állapot­
ba került és 24 órán belül elpusztult. A boncolásnál 
a várt eredm ény a gyanújukat igazolta: a tüdők 
puffadtak, finom, sárgás, gennyesen széteső álhár­
tyával fedettek, vérdúsak, a tüdőszegélyek tömöt­
tek és bam ás-vörösek. A mikroszkópos kép a kö­
vetkezőket m utatta : m indenütt nagy számú, széles 
tokkal ellátott diplococcus, többnyire kisebb, a to­
kok által egymástól elkülönített csoportokban ösz- 
szeállva, s itt-o tt 4-es vagy 6-os láncokat képezve. 
Ritkán egyes coccusokat (többnyire valamivel na­
gyobbakat, m int a kettős coccus) szintén tokkal le­
hetett találni. Retrospektive persze lehetetlen eldön­
teni, hogy Korányiék 1884 tavaszán a Diplococcus 
pneumoniae, vagy a Pneumobacillus mikroszkópos 
képét látták-e, ám a Hetilapban látható (természe­
tesen nem fotografált) ábra inkább az előzőre emlé­
keztet. Alátám asztani látszik továbbá azon kísér­
letük, hogy egy másik nyúl szemébe cseppentett iz- 
zadmány az állatnál panpohtalm itist okozott, a Dip­
lococcus pneumoniae pathogén affinitása a szem 
iránt közismert. Korányi Frigyes a hatkötetes Bó- 
kai-Kétli-Korányi-féle Belgyógyászati kézikönyve  
IV. kötetében azt írja (1897), hogy Babes 40 esetben 
vizsgálta meg a tüdőket, a rostonyás izzadmányo- 
kat, s „a coccusok alakja és nagysága néha megfe­
lelt a Friedlánder-féle bacillusnak, m áskor kiseb­
bek, vagy nagyobbak és kerek, vagy tokokba zárt 
sejteket képeznek; az izolált coccusok lándzsaala- 
kúak, a diplococcusok ellenoldalai a csúcsaikkal 
érintkeznek”. (O. H. 1884.).
Mindez utalás arra, hogy bizonyára láttak  a 
vizsgálataik folyam án Diplococcus pneumoniae-t, de 
nem különítették el a Friedlánder-féle Pneum oba- 
cillustól. Az A lbert Fränkel érdeme, am it Babes is 
leszögezett az 1886-ban m egjelent bakteriológiai 
tankönyvében,
Albert F ränkel 1848 március 10-én született az 
Odera melletti F rankfurtban, iskoláit Berlinben vé­
gezte, 1870-ben avatták orvosdoktorrá. K itűnő mes­
terei voltak Kussmaul, Traube és a Purjesz-cikkben 
is sokat em legetett Leyden professzor személyében. 
1884 őszén a Wiesbaden városában m egtartott szo­
kásos belgyógyászati kongresszuson ism ertette a tü ­
dőből és exsudátum ából k im utato tt Diplococcus 
pneumoniae elkülönítését, m int a lobaris pneumonia 
egyik önálló kórokozóját. Ugyanabban az esztendő­
ben egyetemi tan árrá  habilitálták, m ajd a belklini­
ka egyik részlegének az igazgatója lett. Fontosabb 
művei: Über die W irkungen der verdünnten L u ft 
auf der Organismus (Berlin, 1883); Pathologie und  
Therapie der K rankheiten des R espirationsapparat 
(Wien und Leipzig, 1890); Über die pneumonische 
Form der akuten Lungentuberkulose (Berlin, 1893).
Nevét, amely nem ritka a német nyelvterületen, a 
Diplococcus pneumoniae 100 évvel ezelőtti izolálása 
őrizte meg. Fränkel a Diplococcust előbb egészséges 
em ber nyálából tenyésztette ki, ami a fakultatív  
fertőző voltát bizonyítja, majd nyulakba oltva szep- 
tíkém iát idézett elő. Az elpusztult állatok tüdejéből 
sikerült tiszta ku ltúrákat nyerni, a microbák ováli­
sán alakult Diplococcusok, egyes tagjai gyertyaláng, 
vagy lándzsa alakúak. Zselatinlemezen 24 fokos hő­
mérsékleten tenyésztette ki, de optimális a 35 fok, 
s a gyengén lúgos táptalaj. Anilinfestékkel a coccu­
sok könnyen festődnek, a tok azonban nem. A coc­
cusok az állatokba történő sorozatos átoltás révén 
veszítenek virulenciájukból, azonban a legyöngített 
coccus is képes megfelelő feltételek mellett tüdő- 
gyulladást okozni. Fränkel vizsgálatait Weichsel­
baum kontrollálta, kiegészítette, m ajd a tüdőgyul­
ladást okozó microorganismusokat osztályozta. A 
Hirsch-Fischer-féle Biographisches Lexikon nem tá ­
m asztja alá Lechevalier azon állítását, amely szerint 
Fränkel m int Koch-tanítvány, egy időben Königs­
berg, majd M arburg egyetemének közegészségtani 
laboratórium át vezette volna. Haláláig berlini bel­
gyógyász m aradt, s bakteriológusként lett halhata t­
lan. Ellentétben a Friedlánder-féle Pneumobacillus- 
sal, a Fránkel-féle Diplococcus Gram-pozitív. 1916. 
július 6-án hunyt el Berlinben, halálának hírét sem 
az Orvosi Hetilap, sem a Gyógyászat nem közölte.
Ami nem m agyarázható meg a háborúval, hiszen 
ugyanebben az esztendőben távozott az élők sorából 
egy másik nagy ném et coccus-felfedező, név szerint 
Albert Neisser, akiről az Orvosi Hetilapban szép 
nekrológot ír t a nagyrem ényű venerológus, Gusz- 
man József.
Az ok valószínűleg az, hogy Neisser intézetében 
igen sok m agyar dermato-venerológus megfordult, 
ami nem volt jellemző Fränkel klinikájára. Ez alig­
ha csökkenti bakteriológiai-történeti érdemét. Léte­
zett egy másik A lbert Fränkel nevű ném et belgyó­
gyász is, aki a strophantin-therápiát bevezette, de 
ő Heidelbergben volt egyetemi tan ár és 1864—1938 
között élt. Regöly-Mérei Gyula a két belgyógyászt 
azonosnak tarto tta, am it a lexikonok alapján nem 
nehéz megcáfolni. Egyébként a Fränkel név Fraen- 
kel változata legalább annyiszor (ha nem többször) 
előfordul. M indkét verzió használatos.
Amikor a Chinoin-gyár 1938-ban forgalomba 
hozta az Ultraseptyl tablettát, neve rákerült egy 
kártyaszerű reklám céduálra, jelezvén, hogy 1884- 
ben fedezte fel a Pneumococcust. Szinonim ái: Pneu­
mococcus, Diplococcus pneumoniae, Diplococcus 
lanceolatus capsulatus, legújabban Streptococcus 
pneumoniae. Száz esztendeje, midőn Korányi F ri­
gyesék is valami hasonlót észleltek egyik elvesztett 3061
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betegük tüdőszövetében és a mellkasi izzadmányok- 
ban. Nem prioritást provokáló szándékkal ism ertet­
tük vizsgálataikat, hanem  annak illusztrálására, 
hogy 1884-ben a lobaris pneumonia eme kórokozó­
jának felfedezése m ár valósággal „a levegőben ló­
gott.” Frankel közleménye a Fortschritte der Medi­
zin  1884 novemberi számában jelent meg. Ma a 
Fránkel-féle Diplococcus m ár a Streptococcusok 
családjába tartozik, identifikálására szerológiai, 
morfológiai, biológiai és biokémiai sajátságait hasz­
nálják. Mintegy 84 típusa ismert, elkülönítésük a 
kapszuláris poliszacharid különbségének alapján 
történik. Némely könyvből m ár a felfedező neve is 
eltűnt.
Az orvostörténetnek az a feladata, hogy a las­
san elszemélytelenedő medicinát ismét perszonifi- 
kálja. Jó alkalom erre m inden fontosabb évforduló. 
Ilyennek számít A lbert Fränkel felismerése, aki 100 
esztendővel ezelőtt izolálta a Diplococcus pneumo-
n ia e - t, m in t a  le b en y e s  tü d ő g y u llad á s  leg fo n to sab b  
kó ro k o zó já t, am ely  le g y e n g ü lt sze rv eze tre  m ég az 
an tib io tik u m o k  k o rá b a n  sem  veszé ly te len  m ik ro b a , 
az e lfe k te tő  o sz tá ly o k n ak  m a  is első szám ú közel­
lensége . Szállási Árpád dr.
IRODALOM: 1. Orvosi H etilap, 1880, 1884-es évfo­
lyam. — 2. Babes V id o r:  A  bakteriológia rövid ta n ­
könyve (Bp. 1886.). — 3. Purjesz Zsigmond: A  belgyó­
gyászat tankönyve (Bp. 1889.). — 4. B ókai-K étli-K orá- 
nyi: A  belgyógyászat kézikönyve, IV. kötet. A tüdő 
betegségei fejezet (Bp. 1897.). — 5. G ózony-Lénárd: A  
gyakorlati bakteriológia zsebkönyve (Bp. 1917.). — 6. 
Róth M iklós: id. báró  K orányi Frigyes (Bp. 1930.). — 7. 
Hirsch-Fischer: B iographisches Lexikon I. (M ünchen- 
Berlin, 1962). — 8. K em pler K urt: A  gyógyszerek tö r­
ténete (Bp. 1964). — 9. Regöly-M érei Gyula: Akik le­
győzték a betegséget, II. (Bp. 1966.). — 10. M agyar Im ­
re: K orányi S ándor (Bp. 1970.). — 11. Lechevalier, H., 
Solotorovsky, M.: A  m ikrobiológia három  évszázada 
(Bp. 1971.). — 12. Járványügyi és kilinikai bakterio ló­
gia, szerkesztette Lányi Béla (Bp. 1980).
GlUDESIN
fertőtlenítőszer
Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer,
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 
egyéb gumi- és műanyag
tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 
gastroscop stb.).
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
K oszorúérm űiét u tán i visszatérés
a m unkába. — Pszichoszoeiális és 
gazdasági szem pontok. (Rotenburg 
am  Fulda, 1984. m ájus 10—11.)
A Nemzetközi M ellkas- és Car­
diovascularis Sebész Társaság, vala­
m in t ennek ném et szekciója véd­
nöksége a la tt rendezték  meg a 
cím ben em lített szim poziont Roten- 
burgban.
Az eddig tab u n ak  tek in te tt kér­
dés felvetése — hogy társadalm i 
szem pontból gazdaságos-e az angi- 
nás betegek sebészi kezelése — 
nagy érdeklődést vá lto tt ki. Nyu- 
gat-Európa, Észak-A m erika, Izrael, 
Egyiptom közel 200 szívsebésze, 
pszichológusa, m agas rangú egész­
ségügyi-gazdasági szakem bere vett 
részt az ülésen. Az 52 előadás és az 
azokat követő élénk v ita  egyértel­
m űen igazolta, hogy m inden állam ­
ban érzékeny pont az egészségügy 
gazdaságossága, még o tt is, ahol a 
betegellátás a m agánpraxison a la­
pul.
Az első tém akör azokat a ténye­
zőket vizsgálta, am elyek befolyá­
solják a coronaria bypass m űtét 
u tán  a m unkába való visszatérést. 
Az Egyesült Á llam okból elhang­
zott bevezető előadás ism ertette, 
hogy pl. M ilw aukee-ban azok kö­
zül, akik  a m űtét elő tt is dolgoztak, 
a sebészi beavatkozás u tán  3 évvel 
a férfiak  87%-a, míg a nők 61%-a 
ism ét aktív  kereső. 13 éves anya­
gukban 9905 férfi és 1948 női beteg 
utánkövetését végezték. Vizsgála­
taikból azt a következetést vonták 
le, hogy ha a beteg m űtét előtt 
hosszabb ideig nem  dolgozott, úgy 
a m űtétet követően sem állt m un­
kába. Ezenkívül lényeges tényező 
volt a beteg életkora (55 év felet­
tiek inkább a nyugd íja t választot­
ták), a foglalkozás típusa és mód­
ja  (m agánvállalkozók 96%-a foly­
ta tja  a  m unkát), valam in t azt, hogy 
a betegeknek m arad t-e  vissza an- 
ginás panasza. A ngliában ez az 
utóbbi a legfontosabb tényező. A 
m ásik faktor, hogy a beteg dolgo­
zott-e vagy sem m űté t előtt. Míg az 
előbbiek 72%-a té r t vissza a m un­
kába, addig a m ár leszázalékoltak- 
nak csak 23%-a. Lényeges szem­
pont az általános gazdasági helyzet 
is. C harlottesville-ben a gazdasági 
fellendülés szakaszában a segéd- és 
szakm unkások 53% -a je lentkezett 
m unkára, a recesszió idején azon­
ban m ár 75%-uk kényszerült 
ugyanerre.
Ezzel szem ben függetlenül a gaz­
dasági helyzettől, az irányítói m un­
kakörben dolgozók 97%-a té r t visz- 
sza foglalkozásához. Nagyon érde­
kes következtetéseket lehet levon­
ni abból, hogy az egyes országok­
ban m ilyen arányban  veszik fel a 
m unkát a szívm űtétek u tán  a bete­
gek. Svájcban az operáltak  79%-a, 
az N SZK -ban 52%, A ngliában 70%, 
Finnországban 38%, az USA-ban 
70—90% tér visza régi m unkahe­
lyére, vagy vesz részt rehabilitációs 
program ban, am elynek eredm énye­
ként újabb, kisebb fizikai terhelést 
okozó szakm át tanu l ki. Ezt a  re ­
habilitációs program ot az NSZK- 
ban az elm últ évtizedben a lak íto t­
ták  ki. Term észetesen nem csak fi­
zikai része van a  rehabilitációnak, 
hanem  pszichológiai is, am i m ár 
m űtét előtt elkezdődik. Ekkor szük­
séges közölni a  beteggel,hogy a si­
keres beavatkozás u tán  panaszai 
megszűnnek, de legalábbis je len tő ­
sen csökkennek, képes lesz a rra , 
hogy m unkát felvegyen. A fiatalok  
részére a  p rogram ban való részvé­
tel kötelező. A m ásik m ár em líte tt 
fontos tényező a várakozási idő. 
Míg az USA-ban a betegek a  p a­
naszok jelentkezése u tán  rövid 
idővel m űté tre  is kerülnek, addig 
NSZK-ban 6—9 hónapot kell v á r­
ni coronarographiát illetően a se­
bészi beavatkozásra. Fontos, hogy 
erre  az időszakra is tud junk  elfog­
laltságot b iztosítani a betegnek.
A betegek m űtét előtti cardialis 
állapota nem  befolyásolja későbbi 
döntésüket. Érdekes, hogy csak bel­
gyógyászati kezelés m ellett 20%- 
kal m aradnak  többen ak tív  dolgo­
zók, m in t coronaria bypass után. Ez 
a különbség m inden szakm ában 
megvan. Ebben közrejátszhat a 
társadalom  általános véleménye, 
hogyha a beteg m ár tú lé lt ilyen 
nagy sebészi beavatkozást, akkor 
élvezze az életet. Az operált bete­
gek életk ilátásai jobbak, azonban 
nincs jelentős különbség a nyugdí­
jasok és az ak tív  dolgozók m űtét 
u táni é le ttartam a közt. Érdekes 
volt az a m egállapítás, hogy a ko­
szorúér-dilatáción átesett betegek 
hasonló arányban  vették  fel a 
m unkát, m in t a m űtétesek. Ezen 
csoportban az egyik legfontosabb 
visszatartó  tényező a beavatkozás 
u tán  rendelt sok gyógyszer volt. 
Három  nagy centrum  (Zürich, 
F rankfu rt, M ontreal) egyértelm űen 
bizonyította ennek az állításnak  az 
igazát.
Gazdaságossági szám ítások egy­
értelm űen a sebészi beavatkozások 
létjogosultságát igazolják még 
akkor is, ha a beteg m űtét u tán  
nem té r vissza a m unkába. Az ope­
rá lt beteg átlagban  évente 1,8 nap 
kórházi kezelést igényel, szemben a 
konzervatív  kezelésben részesültek 
7,7 napjával. Így az USA-ban a se­
bészi kezelés 4 év a la tt m egtérül. 
Az N SZK -ban azt is igazolták, 
hogy ha a beteg visszatér a m un­
kájába, nem  egész 1 év a la tt vissza­
té ríti a  tá rsadalom nak  a m ű té tjé re  
költö tt összeget.
Nagyon érdekes volt az összeha­
sonlítás, hogy m ennyibe kerü l egy 
coronariam űtét a különböző orszá­
gokban. Az N SZK -ban átlagban 16 
ezer m árká t költenek egy-egy be­
tegre. K anadában ez az öszeg m ár 
9750 dollár, míg az USA-ban 15— 
30 ezer do llá rt fizet a beteg vagy 
a biztosító.
Az előadások egy része a bete­
gek pszichológiai rehab ilitáció já­
nak fontosságát hangsúlyozta. Ez 
egy kom plex kezelés, am ely m ár el­
kezdődik a beteg kórházi felvéte­
lénél, ak tívan  részt vesz benne a 
kórház személyzete, a kezelőorvos, 
a közvetlen hozzátartozó és ha le­
het még a m u n k a társak at is be 
kell vonni ebbe. A sebésznek időt 
kell szakítania a beteg részletes in ­
form álására, a várha tó  tünetek  el- 
m agyarázására. Nagyon fontos, 
hogy a paciens az operáló orvos 
szájából hallja , hogy képes lesz ú j ­
ból m unkába állni. A pszichológus­
nak ebben az összetett kezelésben 
külső, irányító  szerep jut. A reh a­
bilitációban lényeges az is, hogy 
m egm agyarázzuk, a paciens a be­
tegség előtti norm ális élettevé­
kenységét fo ly ta thatja . Ennek igen 
fontos tényezője a szexuális ak ti­
vitás, am ely az anginás panaszok 
jelentkezésekor jelentősen csökken. 
A m űtét u tán  ism ét régi szexuális 
életüket élők többsége visszatér 
m unkájukhoz.
Végezetül meg kell jegyeznem, 
hogy míg ezt a szim poziont — am i­
ről a ném et tv  is ripo rto t készí­
te tt — nagy érdeklődés kísérte nyu­
gaton, a kelet-európai szocialista 
állam okból tudom ásom  szerin t r a j­
tam  kívül senki nem  vett részt. 
Ügy tűnik, a nyugati állam okban 
rá jö ttek  arra, hogy az egészségügy, 
ha jól szervezik, igen gazdaságos 
befektetést jelent. Ezzel szemben 
nálunk  az az általános közhiede­
lem, hogy a gyógyítás és így pl. a 
szívsebészet csak hatalm as k iadást 
je len t az állam nak. Jó lenne, ha az 
iparban e lindult gazdaságossági 
szem lélet a mi te rü le tünk re  is be­
törne, és az ilyen jellegű tudom á­
nyos üléseken a felettes szervek 
gazdasági és szervezési szakem be­





ELEKTROLITMENTES VÍZPÓTLÓ SZÉNHIDRATTARTALMÚ OLDATOK 
Isodex (literenként 50 g glukózt tartalmazó oldat).
Fructosol 5 (literenként 50 g fruktózt tartalmazó oldat).
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktózt tartalmazó oldat).
Fructosol 10-E (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalmazó oldat).
ELEKTROLITTARTALMÚ FOLYADÉKPÓTLÓ ÉS KALÓRIAHORDOZÓ OLDATOK
Rindex 5 (literenként 50 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat).
Rindex 10 (literenként 100 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat). 
Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g 
alkoholt tartalmaz).
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 
50 g alkoholt tartalmaz).
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziológiás arányban tartalmazó félizotóniás, literenként 50 g 
szorbitot tartalmazó folyadékpótló oldat).
BÄZIS-OLDAT
Balansol S5 (elektrolitra nézve félizotóniás, literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorbitot tar­
talmazó folyadékpótló oldat).
TELJES ELEKTROLIT OLDATOK
Ringer-Laktát („szabad vizet" nem tartalmazó izotóniás sópótló oldat).
Ringer-Acetát S5 („szabad vizet” nem tartalmazó izotóniás, literenként 50 g szorbitot tartal­
mazó sóoldat).
IZOTÓNIÁS KONYHASÓOLDAT
Salsol A (Na és Cl-t azonos -  tehát nem fiziológiás -  arányban tartalmazó, izotóniás, eny­
hén savanyító oldat).
SAV-BÁZIS HÄZTARTAS ZAVARAIT KORRIGÁLÓ OLDATOK
Acidigen (ammónium-kloridot tartalmazó oldat, metabolikus alkalózis kezeléséhez).
Alkaligén (1 ,4 %-os _ t/e mol-os -  izotóniás, natriumbikarbonátot tartalmazó oldat, a metabo­
likus acidózis kezeléséhez).
Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalmazó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez). 
OZMOTERAPIÁS OLDATOK
Mannisol A (literenként 100 g mannitot tartalmazó ozmodiureticumj.
Mannisoi В (literenként 200 g mannitot tartalmazó ozmodiuretikum).
FEHÉRJESZÜKSÉGLETET FEDEZŐ PARENTERÁLIS OLDATOK
Infusamin S5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g szorbitot tartalmazó 
infúziós oldat).
Infusamin X5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g xilitet tartalmazó 
infúziós oldat).
VOLUMENPÓTLÓ OLDATOK
Rheomacrodex 10% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó 
oldatban) Phaimacia (Uppsala) licencia.
Macrodex 6% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) 
Pharmacia (Uppsala) licencia.
Alkalmazásukra a palackokhoz csomagolt kísérőirat, illetve az „Útmutató a gyógyszerkészít­
mények rendelésére" c. kiadvány irányadó.
Az infúziós oldatokat a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku­
tató Intézettől szerezhetik be.
HUMAN
I I «
Cím: 2101 Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.
Költség és haszon
A minőség bizlositása a medici­
nában. W. Schega, (Szerkesztőségi 
közlemény.) (D-4150 Krefeld, W il- 
helm shofallee 112): Dtsch. med. 
Wschr. 1984, 109, 43.
Az egyének és népességcsopor­
tok orvosi ellátása m inőségének 
fenn tartása  és jav ítása  csak állan­
dó m inőség-ellenőrzéssel biztosít­
ható. V ilágosan meg kell külön­
böztetni az egyéni orvosi tevé­
kenység m inőségét és annak  a 
minősítését, am it a  m edicina (itt 
nem  annyira az orvostudomány, 
hanem  inkább orvoslás-gyógyítás, 
vagyis az egészségügyi ellátás ref.) 
egészében nyú jtan i képes, m ert ezt 
az orvos csak részben tu d ja  befo­
lyásolni és ezért a felelőssége is 
csak részleges lehet (!). A specia­
lizálódás és a  m unkaidő rövidülé­
se folytán a m unkam egosztás egy­
re növekszik és ezzel együtt a fe­
lelősség is egyre több részre osz­
lik meg. Noha a gyógyítás alapja 
továbbra is az orvos és beteg kö­
zötti bizalom, a  fen tiek  értelm é­
ben a beteg (választott) orvosa 
egyedül sem a felelősséget nem 
vállalhatja, sem a v árt te ljesít­
m ényt és m inőséget nem  képes 
nyújtan i. Épp ezért (az NSZK- 
ban) az orvosok kezdem ényezték 
az új, átfogó m inőségbiztosítást 
szolgáló ténykedést, főleg a pe- 
rinatológusok és a sebészek, ak ik­
nél, m int m inden m űtéti szakm á­
ban — a cerebralis, a m anuális te ­
vékenység és a felszerelés-m űsze­
rek szerepe könnyebben vizsgálha­
tó, m int egyéb területeken.
Egyre világosabbá válik  az el­
len tét a m űtéti techn ika lehetősé­
geinek növekedése és az erőforrá­
sok, elsősorban az orvosi és ápo­
lónői létszám  csökkenése között. 
A 40 órás m unkahét, plusz az egy­
re  fokozódó szem élyzethiány nem ­
csak azt teszi lehetetlenné, hogy 
az orvos folyam atosan ellenőrizze 
az operált betegét, hanem  a 40 
órás m unkahét veszélyezteti az op­
tim ális orvosi e llá tást is (a 42 órai 
is, és nem csak a m űtéti osztályo­
kon! — ref ). Az ápolási szinten 
sem jobb a helyzet, az időfaktor 
egyre inkább beha tá ro lja  a m inő­
séget. G yakran még a törvényesen 
előírt és forensikus szem pontból is 
egyre fontosabb dokum entáció 
(kortörténet) vezetése is proble­
m atikus, még kevésbé ju t idő a 
minőségi ellenőrzés szem pontjából 
fontos többletre. T alán  az elekt­
ronikus adatfeldolgozás elterjedése 
nyú jt m ajd  erre  egy lehetőséget.
1977 óta végzett több pilotvizs- 
gála t alap ján  k ia lak u lt m ódszerük 
szerin t időszakonként k iválaszta­
nak  néhány sebészeti kórképet és
m inden egyes ilyen diagnózisú be­
tegről egy adatgyű jtő  lapot tö lte­
nek ki a résztvevő intézm ények. 
Az adatlap  a m inőségre vonatko­
zó kérdéseket ta rta lm az a p rae- 
operatív  diagnosztikával, rizikó- 
faktorokkal, kísérőbetegségekkel, a 
gyógymóddal, az in tra - és post- 
operatív  kom plikációkkal és a be­
teg kibocsátási állapotával k ap ­
csolatosan.
A kiválasztandó kórkép: 1. le ­
gyen elég gyakori m inden sebé­
szeti m unkahelyen, 2. ne csak az 
általános és hasi sebészet tárgykö­
réből válasszák, és 3. a válasz­
to tt betegség kórlefolyásáról és 
therap iá járó l legyenek biztos is­
m ereteink, m ert enélkül a m inősé­
get sem vizsgálni, sem biztosítani 
nem  lehet.
Az adatlapokat com puter dol­
gozza fel és az összes résztvevők 
rendszeres időközben kapnak: 1. 
egy összesített sta tisz tikát, 2. a sa­
já t sta tisz tiká jukat, am it m ásoké­
val összehasonlíthatnak, 3. a 
kom plikációk felsorolását az egyes 
param éterekre vonatkozóan, és 4. 
az 1. és 2. g rafikus ábrázolását az 
egyes param éterekre  vonatkozóan 
a  középérték (a zóna, ahová a 
résztvevők 50% -a esik) m egjelölé­
sével.
Az adatgyűjtés m ár önm agában 
is hozzájárul a m inőség javu lásá­
hoz, m ert 1. a kórlapokat gondo­
sabban  kell vezetni ahhoz, hogy a 
kérdésekre válaszolni tud janak, és 
2. önm agában az az érzés, hogy 
ellenőriznek vagy — fognak, m a­
gatartás változást eredményez.
A klinikusi tevékenység önel­
lenőrzése csak az első lépés, ezt 
kell követnie a  problém ák felis­
m erésének, m egoldásának és a 
korrekciók eredm ényessége elb í­
rálásának. Ez persze nem csak a 
sebészre, hanem  a beteg gyógyí­
tásában  közrem űködők (társszak­
mák) m indegyikére és nem utolsó­
sorban az ápolási m unkára  is kell, 
hogy vonatkozzék. Ezt a belgyó­
gyászatban kissé nehezebben k iv i­
telezhetőnek ta r t ja , m in t a m űté­
ti szakm ákban, anaesthesiologiá- 
ban, intenzív th e rap iáb an  és a la ­
boratórium i m edicinában.
A niinőségi ellenőrzés sine qua 
non-ja  a pathologus tevékenysége, 
beleértve m inden, a betegből k i­
m etszett anyag szövettani vizsgá­
la tá t is. Sajnos (takarékosságra 
hivatkozva), az N SZK -ban a kór­
házban m eghaltaknak  csupán 
10%-a kerül boncolásra, ezzel — 
szerin te — elérték  a fejlődő orszá­
gok szintjét. E nnek az állapotnak 
a m egváltoztatására széles körű 
felvilágosító m unkát lá t mielőbb 
szükségesnek.
[Ref.: A  m unka  m inőségének  
ellenőrzésére korántsem  csak a 
m ű té ti szakm ákban van (volna!) 
szükség. A z t szoktam  m ondani 
(pl. a belgyógyászatban, am i a 
szakm ám ): ha a k lin ika  m unkája  
m inőségileg jobb, m in t a kórhá­
zé, ennek oka nem  elsősorban az, 
hogy a klin ikának jobbak a tech ­
nikai adottságai (műszerezettség, 
széleskörű labor-vizsgálati lehető­
ségek), hanem  inkább az, hogy 
ott egy-egy orvosra kevesebb be­
teg ju t, am i abban nyilvánul meg, 
hogy norm ális esetben 4 orvos 
„látja” (vizsgálja, a kórlap adatait 
ellenőrzi), m íg a kórházban á lta ­
lában csak ke ttő  (az osztályos or­
vos és az annyi m inden  m ással 
— pl. újabban: felülvizsgáló b i­
zottság  — néha tú l is terhelt fő ­
orvos). A  klin ikán  „hajtani kell, 
hogy valaki o tt maradhasson, a 
kórházban kevésbé. (N ém elyik v i ­
déki osztályon örülnek, ha egyál­
talán be tu d já k  tö lten i az állást, 
és ez jelentősen korlátozza a főor­
vos által tám asztható követelm é­
nyeket!)
Nem ez az egyetlen olyan köz­
lés, m ely szerin t az orvos m u n ká ­
ja m inősítésének (jelenleg) legfon­
tosabb (és talán legjobban vagy 
egyedül ellenőrizhető) alapja az, 
hogy jól veze ti-e  a dokum entációt. 
M ár az OBI is kezdem ényezett 
olyasmit, hogy az elvégzett és a 
kórlapból látható vizsgálatok fa j­
tája szerint alkothasson képet egy- 
egy osztály m unkájáról. A z  elgon­
dolásnak van reális magva, de ki 
tud ja-e szűrni az éppen nem  a 
legértelm esebb orvosok azon cso­
portját, a k ikn ek  az az elve, e lvé­
geztetek m inden  vizsgálatot, am it 
csak lehetséges, aztán m ajd csak 
kijön  belőlük valami?
A z egészségügyi ellátás ‘— rá­
diókabaré által bírált — három  
alapelvét (széles körű, ingyenes, 
magas színvonalú) és az ellátási 
fokoza tok lépcsőzetességének össze­
egyeztetését és m egvalósítását az 
alapellátásban helyes elkezdeni, 
ló, ha a körzeti rendelő tágas, 
tiszta, rendes, jól felszerelt. De 
m iért harcolnak E K G -készülékért 
az olyan körzeti orvosok, ak iknek  
csak ném i halvány fogalm uk van  
(m aradt az egyetemről?) az EKG  
görbe elem zését, k iértékelését i l ­
letően? Ezzel szem ben a körzeti 
orvosi m unka  m inőségének ellen­
őrzését a sáv-belgyógyász-rendszer 
sem  oldotta meg (csak táppénzes 
ellenőrzés van). Egyébként sok 
körzeti orvos a sáv-belgyógyászt a 
gyakorlatban nem  te k in ti szakm ai 
fe lettesének, csak olyan konziliá- 
riusnak, a kinek a tanácsát vagy 
elfogadja, vagy nem. E zt legköny- 
nyebben azok tehe tik  meg, a k ik ­
nek  nem  ugyanaz a Tanács a m u n ­
kaadója. Beszélhet a sáv-belgyó­
gyász am it akar, a fizetésem elés, 







Л megelőzés — általában, és a 
pszichiátriában. Eisenberg, L. 
(Dept. of. Social M edicine and 
H ealth  Policy, H arv a rd  School, 
Boston, Mass. U SA ): J. Royal Soc. 
Med. 1984, 77, 268.
A szerző 1983-ban, az angol ki­
rályi orvostársaság vendégeként 
Londonban előadást ta rto tt, ennek 
szövege jelenik meg most cikk 
form ájában.
A szerző szerint a  m ai medici­
na főleg a betegségeket igyekszik 
kordában ta rtan i, m egszüntetni, 
gyógyítani. Pedig a m egelőzés táv­
latai történelm i szem pontból nyil­
vánvalóak. A közegészségügy lé­
nyegében a megelőzés révén szün­
te tte  meg a m ikrob iá lis fertőzések 
károsító  hatásait, és ezzel jelentő­
sen növelte az átlagos életkort. A 
pszichiátriában is a  pellagra és a 
nem i betegségek harm adlagos for­
m áinak  m egszüntetése óriási ered­
m ényeket hozott. N apja inkban  a 
megelőzés kérdése ism é t előtérbe 
kerül. Ennek fő  m otívum a az 
egészségügyi kiadások dramatikus 
nöi'ekedése. A z E gyesült Á llam ok­
ban az egészségügy 1981-ben 287 
m illiárd dollárt em észte tt fel, ez 
a nem zeti jövedelem  9,8%-a. Két 
évvel korábban a kiadások a nem ­
zeti jövedelem ből csak 8.9°/0-ot 
von tak el, míg 1958-ban a kiadá­
sok csak ennek kb. a felét te tték  
ki. A  megelőzés a kö ltségek csök­
kentésével kecsegtet. Ez néhány 
esetben evidens tény , pl. a já r­
ványos gyerm ekbénulás vakciná- 
ciójára fordított k u ta tás i és előál­
lítási, továbbá o ltási költségek 
kevesebbek, m in t a vakcinációs 
korszak előtti utolsó já rvány  egyik 
évének gyógyítási költségei. H a­
sonlóan kedvező a  költség-haszon 
arány  szam árköhögés, a  bárány­
himlő, és a rubeola vakcinákkal 
kapcsolatosan. M ár az influenza, 
ill. a pneumococcus fertőzés elleni 
vakcinák esetében ez nem  egyér­
telm ű, egy-egy élet várható  meg­
m entése több ezer do llár költség- 
többletet igényelne. Bárm ilyen r i­
degnek tűnik  a költség-haszon szá­
m ítás, elkerü lhetetlen  tény, hiszen 
ennek alkalm azása nélkül nagy 
károk és nagy Igazságtalanságok 
keletkeznének. H a ezt nem ten ­
nék, akkor a lakosság egy része 
meg sem érné azt az életkort, ami 
ma az egészségügyi kiadások nagy 
részét elviszi, a 75, ill. a 65 év 
fele tti kort.
Nemcsak a költség-haszon gon­
dolkodás ad a  m egelőzésnek poli­
tika i dimenziót, hanem  egy sor 
m ás gazdasági é rd e k  is. Nyilván­
való pl., hogy a dohányzás vissza­
szorítása több é le te t m entene meg, 
és hasznosabb lenne, m int b ár­
m ely más intézkedés. A korm ány­
zat mégis te h e te tlen  az ipari é r ­
dekekkel szemben, és Joseph Cali- 
fanonak jórészt azé rt kellett távoz­
nia az egészségügy, Oktatásügy és 
népjólét m in isztérium ának  éléről, 
m ert „túl nagy buzgalomm al” 
küzdött a dohányzás ellen. A do­
hányzás ügyében m ég a szocialis­
ta  országok is hasonló helyzetben 
vannak, erre m u ta tnak  adatok  pl. 
a K ínai Népköztársaságból. De 
ilyen ügy az üzem i balesetek és 
egészségügyi á rta lm ak  esete is, 
ezekből évente százezer halálozás, 
négyszázezer új, súlyos m egbete­
gedés, ill. 20 m illió sérülés és 
kom olyabb betegségepizód szár­
m azik Intézkedésekkel, törvénnyel 
sokat lehetne tenni, politikai okok­
ból m égis az é rin te tt egyének v i­
selkedését á llítják  középpontba, 
és a rra  igyekeznek hatni.
A pszich iátria szűkebb te rü le ­
té t nézve, a megelőzés jelentősége 
óriási lehetne, b á r ezt egyszerűen 
költség-haszon szem pontból — a 
m ai vizsgálóm ódszerek m elle tt — 
nem  is lehet értelm ezni. A bizo­
nyosan hatékony megelőző ténye­
zők két nagy csoportra oszthatók. 
Egyik csoport az agy károsodását 
megelőző intézkedések sora, a m á­
sik  a pszichoszociális fejlődést elő- 
segítőké. Ism ert dolog,- hogy a 
korai agykárosodások a környezeti 
kedvezőtlen hatásokat is felerősí­
tik. Az első csoportban bizonyított 
a p rena tá lis gondozás hatékonysá­
ga, teh á t pl. az anyai dohányzás 
és alkoholfogyasztás visszaszorí­
tása. a koraszülés más tényezői 
elleni harc, valam in t a rubeola 
vakcináció. Ma bizonyosnak ve­
hető, hogy a vakcináció am erikai 
m egoldása jobb az angolnál. Az 
angolok csak a lánygyerekeket o lt­
ják , az am erikaiak  az összes gye­
reket. 10 év te lt azonban bele, 
m íg a kétféle megközelítés közötti 
v ita  eldőlt. H atékony az am nio- 
centesissel fo ly ta to tt harc a Down- 
kór és a neurális cső defektusai 
ellen, itt viszont az angol eredm é­
nyek a meggyőzők. Hatékony, bár 
drága, és a gyakori álpozitív ered­
m ények m iatt a költség-haszon re­
lációban kérdéses a  szűrés a 
phenylketonuria és a veleszüle­
te tt hypothyreoidism us m iatt. Fon­
tos lenne a gyerm ékkori agysérü­
lések és toxikus á rta lm ak  megelő­
zése. Leginkább a gyerm ekkori 
fertőző betegségek elleni im m uni- 
záció hatékony itt. A vakcináció 
sa já t árta lm aival kapcsolatos v i­
tá k  lassan elülnek, a korm ányza­
toknak  ezért nem  szabadna tű r ­
n iük, hogy az im m unizációs gya­
korlat ne te rjed jen  ki az egész 
lakosságra.
A pszichoszociális fejlődés terén  
is szeretnének a szakem berek va­
lam iféle hasonló m ódszert találni, 
m in t a  vakcináció, valam i olyant, 
am i véd a fejlődést zavaró h a tá ­
sok ellen. Valószínű, hogy a jó 
korai szülő—gyerm ek kapcsolat 
ilyen védő erő, bár egyelőre nem  
bizonyosodott be, hogy a szülők­
től korán elszakított gyerek fejlő­
dése zavart szenved, és az sem 
igazolódott, hogy a korai kon tak­
tus az apával, vagy a szoros kap­
csolat az anyával jelentős tényező. 
M ivel a hátrányos szocioökonó- 
m ikus helyzet és a családi dezorga­
nizáció bizonyosan károsító  h a tá ­
sú, a családtervezés és a család- 
gondozás előnyös. Bebizonyosodott
az is, hogy a Johnson-korszakban 
m egkezdett iskola elő tti fejlesz­
tő  program ok m entálhygiénés 
szem pontból előnyösek. E progra­
m okat a korábbi években ered­
m énytelennek könyvelték el, m ert 
az in telligenciahányadost nem 
em elték. Viszont a gyerekek é r­
deklődését, viselkedését, tanu ló­
képességét jav íto tták , ill. fokoz­
ták . Ma m ár látnivaló, hogy e 
program ok tú l rövid ideig ta rto t­
tak , ebből is következtetni lehet, 
hogy meg volna a lehetősége a há t­
rányos helyzetű gyerekek prog­
ram szerű , intézm ényes fejlesztésé­
nek, ennek azonban ta rtósnak  és 
fo lyam atszerűnek kellene lennie. 
H atékony az ú jabb  adatok  szerint 
a fejlődési, viselkedési zavarban 
szenvedő gyerekek fokális, rövid 
pszichoterápiája. Csökkenthető a 
f ia ta lkori öngyilkosságok és ön­
gyilkossági kísérletek gyakorisá­
ga. O lyan egyszerű megelőző té ­
nyezők is hatásosnak bizonyultak, 
m in t a lőfegyverek és erős mérgek 
kontro llja.
A szerző konklúziója az, hogy a 
prevenció általában  is lehetséges 
és ígéretes, a pszich iátriában  pe­
dig különösen az, és k á r  lenne, ha 
a társadalom  erre  nem  áldozna 
többet. A gyógyítás hatékonysága 
sohasem  fogja megelőzni a p re­
venció hatékonyságát.
(Ref.: A  tanu lm ányt fontossága 
m ia tt ism ertettem  a szokásosnál 
részletesebben. B árm ennyire sok 
adatot tartalm az is a kb. 100 for­
rásm unkát idéző tanulm ány, m ég­
is csupán elvi írásnak tekinthető, 
a pszichiátriai m egelőzés pl. még 
sok-, más, ma b izonyíto ttnak tűnő  
hatékonyságú m ódszerrel rendel­
kezik , ezek esetleg költségkihatá­
saikban is kedvezőek. Ilyennek  
m ondható a családtherápiás szem ­
léletű családgondozás. M indeneset­
re nagyon igaza van  az illusztris 
szerzőnek abban, hogy a pszi­
chiátriai megelőzéssel, m in t álta­
lában a prevencióval az orvostu­
dom ányban és az egészségügyben  
többet kellene foglalkozni.)
Buda Béla dr.
A computer tomographia — új­
raértékelt ellentmondás. Evens, R.
G. (W ashington U niversity  School 
of Medicine, St. L ou is): N. Engl. 
J. Med. 1984, 310, 1183.
1983-ban volt tízéves évforduló­
ja  a CT bevezetésének az USA- 
ban. Magas költségei m iatt 1978- 
ban még éles v ita  folyt körülöt­
te  az alkalm azó orvosok, egész­
ségügyi szervezők, pénzügyi szak­
em berek és politikusok  között. 
Közben a CT fejlődése stabil szín­
vonalat ért el, m elynek fő je l­
lemzői a néhány m ásodperces kép­
alkotási idő, nagy feloldóképesség, 
vékony réteg ábrázo lásának  lehe­
tősége. Az ára 600 000 és 1 200 000 
do llár között á llapodott meg, a 
készülék tökéletesítésével nem 
em elkedett együtt. Számos cég
kezdett el CT gyártással foglal­
kozni, de legtöbbjük feladta a v e r­
senyt. Jelenleg az USA piacának 
80%-án 5 nagy cég osztozik. Az 
USA-ban m integy 2000 CT-készü- 
lék működik, szám uk évente kb. 
200-zal növekedik. Hasonló a ké­
szülékek szám a a fele lakósszámú 
Japánban . Ma m ár a központi 
idegrendszer v izsgálatában elsőd­
leges szerepe van a CT-nek, és 
egyéb területeken is nyilvánvalóvá 
vált nagy gyakorlati jelentősége.
Egy CT-vizsgálat átlagos költ­
sége 350 dollár körüli, tehát d rá ­
ga. Ezzel szemben áll azonban a 
veszélytelenség, a diagnosztikus 
biztonság, gazdaságilag pedig a 
kórházi tartózkodás m egrövidülé­
se és jelentős m egtakarítás az 
egyéb költséges vizsgálóeljárások 
feleslegessé válása következtében. 
Fontos term észetesen, hogy a CT- 
vizsgálatok megfelelő javallatok  
a ’ap ján  történjenek, ne válhassa­
nak  felelőtlen kezekben ru tinná. 
Számos helyen adm inisztratív  
m ódszerekkel igyekeztek gátolni a 
CT terjedését gazdasági okokból, 
de ez visszájára fordult, m ert a 
..takarékoskodó” intézet m ellett 
m egjelent a CT a m agánorvosi 
rendelőben.
1978-cal szemben 1983-ban m ár 
egyértelm űen eldőlt a  v ita  a CT 
telepítés javára, m a m ár m inden 
400 ágyasnál nagyobb kórház ren ­
delkezik vele. Most a mágneses 
m agrezonancia m egjelenése bo r­
zolja a gazdasági szakem berek ide­
geit. Ennek telepítésében m ár 
ta lán  elkerülhető lesz a zűrzavar 
és ellentm ondás, ha a  CT korábbi 
korszakának hasonló vitáiból le­
vonják  a tanulságokat.
Laczay András dr.
iatrogen ártalmak
Okoznak-e retroperitonealis fib- 
rosist a béta-blokkolók? Pryor, J. 
J. P. és m tsai: Br. med. J. 1983, 
287, 639.
A retroperitonealis fibrosist Or- 
rnand 1948-ban ír ta  le. A hatva­
nas évek közepén ő vetette fel, 
hogy a kórkép összefüggésbe hoz­
ható különböző gyógyszerekkel. Ez 
ideig a következő szereket fogták 
gyanúba: m ethysergid, ergotam in, 
hydralazin, m ethyldopa, analgeti- 
cum ok (különösen a  fenacetin), 
béta-blokkolók (atenolol, m etopro- 
lol, oxprenolol, propranolol és so- 
latol).
A szerzők a Gyógyszerbiztonsá­
gi Bizottság szám ára készítették 
tanulm ányukat, m elyben 100 re t­
roperitonealis fibrosisos esetet 
vizsgáltak, (92-nél exploratio 
is történt). A betegek átlagélet- 
kora 56 év volt (18—78), 70 férfi 
és 30 nő szerepelt. Az anam nesis- 
ben figyelem re m éltó nem  volt, 
leggyakoribb közös tüne tkén t a 
háti vagy ágyéki fájdalm at, a  fo­
gyást és az anorex iát ta lálták .
Gyógyszer 16 beteg anam nesisében 
nem szerepelt, 84 előzőleg valam i­
lyen szert szedett, 4 beteg, pro- 
pranololt (5, 4, 2 és fél, egy és h á ­
romnegyed évig), 2 oxprenololt. A 
retroperitonealis fibrosis gyakran 
okoz hypertoniát, m elyet — te rm é­
szetesen — kezelnek. A kórházi 
felvételkor m ért vérnyom ás é rté ­
ke 96 esetben á l lt rendelkezésre; 
35 beteg norm otensiv  volt (160/90 
Hgmm ala tti érték), 71 betegen 
m értek  legalább 90 Hgmm-es, 53 
betegen legalább 100 Hgmm-es 
diastolés nyom ást. Bekerüléskor 
14-en részesültek an tihypertensiv  
kezelésben. A szerzők á ttan u lm á­
nyozták a felm érés időszakában 
használt magas vérnyom ás ellenes 
kezelést kórházaikban : 3598 beteg 
57%-a d iuretikum ot, 34%-a béta- 
receptor blokkolót kapott. Ez a rá ­
nyaiban nem különbözött a 100 be­
teg vizsgálata során  észleltekkel. 
Jó l ism ert, hogy a  béta-receptor 
gátlókat vizsgáló, nagyszabású, 
hosszú ideig ta rtó , prospektiv ta ­
nulm ányok nem  tesznek em lítést 
O rm and-kór fellépéséről.
A szerzők — vizsgálataik  a lap ­
ján  — nem ta r t já k  valószínűnek, 
hogy a bé ta-recep to r blokkolók 
retroperitonealis fibrosist okoznak.
Szalóki T ibor dr.
Thrombocytopenia Cimetidin 
kezelés következtében Richter, W.
O. és m tsai (II. Med. K linik, Univ. 
M ünchen): Dtsch. med. Wsc'nr. 
1983, 108, 558.
Ulcus pepticum  je ju n i m ia tt ei- 
m etidinnel kezelt 80 éves férfi 
esetét ism ertetik , ak inél a 20. n a ­
pon throm bocytopeniát észleltek. 
A throm bocytaszám  azonban a 
gyógyszer elhagyását követő napon 
a 27 000-es é rték rő l 107 000-re, 
m ajd újabb egy n ap  m úlva m ár 
285 000-re em elekedett. Közük az 
irodalom ban ism erte te tt öt hason­
ló eset érdekességeit. A vérlem ez- 
kék csökkenése á lta láb an  10 napon 
belül következik be, a csontvelőn 
észlelt elváltozások nem  je llem ­
zőek, m ert lá tta k  norm ális és 
em elkedett m egakaryocyta é rtéke­
ket. Az egyik betegnél cim etidin 
újbóli adása u tá n  másodszor is 
k ialakult.
Érdem esnek lá tsz ik  a cim etidin- 
nel kezelt betegek throm bocyta- 
szám át rendszeresen ellenőrizni, 
m ivel a throm bocytopenia követ­
keztében az ulcusból vérzés indul-
Bán András dr.
Pacemaker meghibásodás sugár- 
kezelés következtében. Q uerter- 
mous, T. és m tsai (University of 
Chicago Hospitals, C hicago): R a­
diology, 1983, 148, 257.
Jelenleg 300 000 körüli a pace­
m aker-viselők szám a a világon. 
Nyilvánvalóan egyre több ilyen 
beteg kerül valam ilyen  okból su­
gárkezelésre. Eddig az volt az á l­
talános vélemény, hogy a tum or-
theráp iában  alkalm azott sugárada­
gok nem  okoznak zavart a ritm us­
szabályozók m űködésében. A szer­
zők egy 61 éves nőbeteg esetéről 
szám olnak be, kinek tüdőrákból 
szárm azó hónalj i ny irokáttételnek 
sugárkezelése közben a besugárzá­
si mezőbe k erü lt ritm usszabály- 
zója 20 Gy dózis u tán  felm ondta 
a szolgálatot. Rendszertelen, gyors 
szívm űködés lépett fel 300'min 
p itvari és 120'min kam rai ritm us­
sal. K ülső m ágnes közelítésével 
a ritm us 72-re volt csökkenthető, 
de rendellenes m arad t. A pace­
m akert k icserélték  és felülvizsgá­
la tra  a gyártó  cégnek ad ták  át, 
ahol m egállapíto tták , hogy meg­
hibásodása nagy valószínűséggel a 
sugárhatás következm énye. Ezért 
pacem aker-viselők sugárkezelésé­
nél a ritm usszabályozót nem sza­
bad a besugárzási m ezőben hagy­
ni, és a beteg szívm űködését EKG- 
val folyam atosan elenőrizni szűk-
CpŰAC f
Laczay András dr.
Halálosvégű mellűri vérzés gon­
datlan transpleuralis epeűti szád- 
íás után. Dawson, S. L. és mtsai. 
(M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston): Am er. J. Roentgenol.
1983, 141, 33.
P ercu tan  epeúti d rainage céljá­
ból a behato lást á lta lában  úgy 
igyekeznek m egválasztani, hogy a 
p leura ne sérüljön. Ez nem  m in­
dig sikerül, főként akkor, ha a 
kis, cirrhosises m áj vagy a m aga­
san fekvő flexu ra  hepatica m iatt 
a szokásosnál m agasabban kell 
beszúrni. A szerzők pancreastu- 
moros beteg ic terusának  m egoldá­
sára végeztek percu tan  epedrai- 
naget. A beteg előzőleg m egnyúlt 
pro throm bin  ide jé t К  vitam innal 
rendezték, ezt követően helyezték 
be a belső epeú t-d ra in t. A követ­
kező napokban  a beteg szív infark­
tuson esett át, baloldali agyi in­
fark tu st kapott. A 13. napon ész­
lelték  az epeúti d ra in  helyzetének 
m egváltozását, egyes oldalnyílásai 
a m ellüregbe nyíltak , egyidejűleg 
légmell a lak u lt ki jobboldalon je ­
lentős m ellűri folyadékkal. A be­
teg 45 perc a la tt m eghalt, elvér­
zett a m ellüregébe. A d rain  beve­
zetése u tán  nem  követték  a  p roth­
rom bin idő alakulását. Feltehetően 
a transp leu ralisan  bevezetett és 
később a m ellüregbe visszacsú­
szott d ra in  a fokozódó vérzékeny­
séggel együtt volt felelős a beteg 
elvérzéséért. Valószínűleg gyak­
rabban  m egtörtén ik  a p leura sér­
tése PTD kapcsán, de ez nem  fel­
tétlenül já r  nyilvánvaló  következ­
m ényekkel. ilyenekkel azonban a 
fen ti eset ism eretében számolni
Laczay András dr.
A vena cava superior perforá­
ciója. A vena subclavián keresztül 
bevezetett dialyzáló katéter okoz­
ta szövődmény. Kappes, S, és 
m tsai: JAMA, 1983, 249, 2232.
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A szerzők 1977 óta végeznek 
hosszantartó  haem odialysist a v. 
subclavián keresztül a  vena cava 
superiorba — továbbiakban VCS — 
vezetett katéteren keresztül. M int 
írják , szövődményként előfordul­
h a t pneum othorax infectio, lég- 
em bolia, katéter-em bolia vagy a 
plexus brachialis sérülése. Az éle­
te t veszélyeztető VCS perforáció 
csak ritkán  következik be. S ajá t 
esetüket ism ertetik, am ikor egy 
beteg esetében haem othorax, m ajd  
ezt követően szívm egállás követke­
ze tt be, a v. subclavián á t beve­
zetett katé te r perforálta  a VCS-t.
Egy 71 éves betegen aorto-en- 
tera lis fistu la rezekcióját végez­
ték. A m űtét u tán  ak u t veseelég­
telenség alakult ki. Teflon dialy- 
záló katé te rt vezettek be a VCS- 
ba a bal oldali v. subclavián  ke­
resztül. A katéter helyzetét m ellkas 
rtg  során ideálisnak ítélték. H á­
rom  alkalom m al zavarta lan  d ia­
lysis történt, m ajd m ivel a katé­
teren  á t csökkent az áram lás se­
bessége, vezető drót egyidejű a l­
kalm azása m ellett k a té te r  cserét 
végeztek. Ismét m ellkas rtg. ké­
szült, am ely változatlanul jó  hely­
zetben m utatta  a cen trális k a té­
tervéget. A dialyzálást fo ly tatták . 
Az ötödik kezelés alkalm ával 
légzés és keringésleállás követke­
zett be hirtelen, a dialysist azon­
nal abbahagyták. Eredm ényes re- 
suscitatiót végeztek. M ellkas fel­
vételen a jobb oldali m ellkasfél 
teljes fedettségét észlelték. P unc­
tio, m ajd  csövezés tö rtén t, 1600 
ml folyékony vért kap tak . F elté te ­
lezésük szerint a k a té te r vége p er­
fo rá lta  a VCS fa lá t és ez vezetett 
a h irte len  kialakuló haem otho- 
raxhoz, illetve az ezt követő szív­
megálláshoz. A k a té te rt kontraszt- 
anyaggal feltöltve ezt igazolták is, 
a  m ellkas felvételen ex travasa tum  
volt látható. A beteg állapo tát 
rendezték és egy hétte l az ese­
m ények után ú jabb  k a té te rt ve­
zettek be, szintén a bal oldali v. 
subclavián keresztül és a  d ialy­
sist a szükséges ideig zavarta lanul 
folytatták.
Véleményük szerin t in travasalis 
eszköz alkalm azása során fennáll 
annak  a lehetősége, hogy erodá­
lódik az ér fala. Ezt több ténye­
zőre vezetik vissza: hosszú idejű  
dialyzálás a latt a k a té te r ta rtó ­
san kontaktusban van a véna fa ­
lával, ez kedvezhet az erosio k i­
alakulásának, előfordulhat, hogy a 
k a té te r kicsúszik, ezáltal is lehető­
ség nyílik sérülés lé tre jö tté re ; az 
egytűs dialyzáló rendszer ism ételt 
csatlakoztatása, az állandó  m ozga­
tás, a váltakozó irányú  áram lás 
is kedvez az erosio k ia laku lásá­
nak. Az ú jabban  használatos 
kettős lum enű és a v. subclavián 
keresztül bevezethető ka té te rek  
csökkentik az erosio k ia laku lásá­
nak  lehetőségét. Végezetül m egál­
lapítják , hogy a teflon katéte r 
nem  követi a véna h a jla ta it, a  
kicsúszáskor m integy kiegyenese­
dik és az ism ételt visszavezetés
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során ez is az érfa l sérülés oko­
zója lehet. K örm endi László dr.
Gyógyszerek okozta akut inter- 
sticiális nefritisz W. Pom m er és 
m tsai: Dtsch. med. W schr. 1983, 
108, 783.
A vesék gyógyszer okozta, abak- 
teriális, nem destruáló  in te rstic i- 
ális nefritisz (AIN) képével járó, 
heveny m űködési zavarát m ár 
harm inc évvel ezelőtt le írták . 
Baldw in  és m tsai ezeket a  (pe­
nicillin  és m eticillin  indukálta) 
nefritiszeket a  h ipererg iás erede­
tű nefropátiákhoz sorolták.
A betegség patogenezise tisz tá­
za tlannak  tekinthető . M eticillin  
nefritisz esetében Im m orális m e­
chanizm usoknak lehet szerepe 
(antitubuláris bazálm em brán  an ­
titestek), á lla tk ísérle tek  cellularis 
im m unfolyam atok ak tivác ió jára  
is utalnak. A gyógyszer induká lta  
AIN prevalenciáját az irodalom ­
ban 1,2—16% között ad ják  meg 
különböző források. Az utóbbi 
években egyre többféle gyógyszer­
rel kapcsolatban ír tak  le hasonló 
eseteket (rifam picin, phenindion).
A szerzők 30 hónap leforgása 
a la tt észlelt tíz AIN esetükről szá­
m olnak be. Ez idő a la tt vese- 
fa iopsziával vizsgált anyagukban 
az AIN előfordulását 6% -nak  ad ­
ják  meg.
Betegeik (6 nő, 3 férfi, életkoruk  
13—83 év között) heveny, de oligu- 
r iá t-an u riá t nem  okozó veseelég­
telenség m ia tt k erü ltek  kórházba. 
(M aximális szérum -k reatin in  é r­
tékeik 390—1240 ^tmol/L között.) 
A m etic illin-nefritiszre jellem ző 
heveny tünetek  egyetlen esetben 
sem voltak észlelhetők (hidegrá­
zás, láz, m akrohem atu ria), a  k li­
n ikai kép nem  volt drám ai, az elő­
térben a veseelégtelenség és an ­
nak  kövekezm ényei álltak . Gyógy­
szer okozta túlérzékenységi reak ­
cióra is csak az esetek felében 
lehete tt következtetni a  betegség 
kezdetén észlelt m akulopapulózus 
vagy eritem atózus bőrelváltozá­
sokból. Jelentős perifériás eozino- 
filiá t csak egy esetben észleltek. 
P ro te inuria  napi 0,5—1,8 g között 
valam ennyi esetben előfordult.
Az AIN defin itiv  diagnózisához 
m inden esetben a M enghini tűvel 
perkután  nyert vesebiopsziás 
anyag szövettani v izsgálatával ju ­
tottak. Jellem ző fénym ikroszkó­
pos kép volt a  diffúz, részben fo- 
kális lim foplazm asejtes in terstic i- 
ális infiltráció és ödéma, m érsé­
kelt számú eozinofil g ranulocitá- 
val. Im m unhisztológiai vizsgálat­
tal fibrin  és kom plem entfaktorok 
ér, tubulus, in terstic ium  vagy 
glom erulus te rü le tén  m inden eset­
ben k im utatha tók  voltak.
Öt beteget hem odialízissel ke­
zeltek, a többinél a  gyors javulás 
m ia tt csak konzervatív  kezelést 
alkalm aztak. Ennek legfontosabb 
része a  k iváltó  gyógyszer elhagyá­
sa volt. S teroidkezelést m ellékha­
tások veszélye m ia tt nem  alkal­
m aztak. U talnak  arra , hogy a ste- 
roidok hatásosságát A IN -ben kont­
rollált, prospektiv  vizsgálatokkal 
eddig még nem igazolták.
A kórlefolyás valam ennyi eset­
ben kedvező volt, azonban a szé­
rum  k rea tin in  érték  h a t esetben 
nem té r t  vissza norm ál értékre.
T apasztala taik  a lap ján  a szer­
zők hangsúlyozzák, hogy tisztázat­
lan eredetű  heveny veselégtelen- 
ségben törekedni kell a  morfoló­
giai diagnózisra. Fel nem  ism ert 
esetekben az A IN -t okozó szer is­
m ételt vagy tartós alkalm azása 
irreverzib ilis veseelégtelenséghez
vezethet. Z akar Gábor dr.
A bal főhörgő elhalása: bron­
chialis arteria embolizálásának 
szövődménye. Ivanick, M. J. és 
m tsai (University of N orth Caro­
lina School of M edicine, Chapel 
H ill): Amer. J. Roentgenol. 1983, 
141. 535.
Súlyos tüdővérzések kezelésére 
m űtét ellen ja v a lla ta  esetén az 
utóbbi időben sikeresen  alkalm az­
ták  és a ján lo tták  az é rin te tt te ­
rü le te t ellátó a. b ronchialis embo- 
lizálását. Ú jabban te rjed  embolizá- 
ló anyagként az alkohol alkalm a­
zása, felhasználták  eredm ényesen 
bronchialis a rte ria  e lzárására is.
A szerzők egy 37 éves sarcoido- 
sisos férfi tüdővérzésének kezelé­
sére végeztek a. b ronchialis embo- 
lizálást összesen 5 m l alkohollal. 
A beteg a három  szakaszban vég­
zett befecskendezéskor komoly 
m ellkasi fá jda lm at je lzett, de á l­
lapota 24 órán belü l te ljesen  ren­
deződött. 25 nappa l a beavatkozás 
u tán  ú jabb  vérzés je lentkezett. Is­
m ételt bronchialis arteriographia 
az é r in te tt eret .elzártalak találta, 
de a kontrasztanyag a bal főhör­
gőbe ex travasálódott. A  beteg é j­
jel h irte len  súlyos tüdővérzésben 
m eghalt. A boncolás a  bal főhörgő 
necrosisát ta lálta, postm ortem  an­
giogram  sipolyt igazolt a bal a. 
pulm onalis és az e lh a lt bal felső 
lebenyhörgő között.
Laczay András dr.
A fej és nyak neurilemmomái és 
nyálmi rigydaganatai gyermekkori 
besugárzás után. Shore—Freed­
m an, E. (Michael Reese Hosp. Med. 
C enter Chicago, IL  60616): Cancer, 
1983, 51, 2159.
Posti rrad iatós pa j zsmirigy-,
nyálm irigy- és m ellékpajzsm irigy 
daganatokról gyakran  tesznek em­
lítést a  közlem ények, m in t a fej- 
nyaik besugárzás késői következ­
m ényeiről. Ezek a közlem ények 
ritk án  emíltak a jó - és rosszindu­
la tú  idegdaganatokat. A közle­
m ény a gyerm ekkorban fej—nyak 
besugárzást kap o tt betegekkel 
foglalkozik, ak iknél később — 
nem  ritk án  35 év m úlva —, neu- 
rilem m om ák fe jlőd tek  ki.
A veszélyeztetett 4180 beteg kór­
lefolyását v izsgálták, akik  gyér-
m ekkorban m egnagyobbodott ton- 
sillák és adenoidok m ia tt fe j— 
nyak besugárzást kaptak. Ezek kö­
zül 2311 beteggel sikerült kérdő­
ívek segítségével kontaktust 
terem teni. A követési idő 35,7 év 
volt. Minden idegdaganatot két pa- 
toiógus vizsgált meg.
A leleplezett idegdaganatok kö­
zött 29 neurilem m om át, 2 neuro- 
fibrom át és 1 ganglioneurom át ta ­
láltak. 10 volt nervus acusticus tu ­
mor, 21 nagy nyaki daganat és 1 
a m ediastinum  superior-posterior- 
ban helyezkedett el. A daganatok 
legkorábban 10 évvel a besugárzás 
u tán  jelentek  meg, leggyakoribb 
volt a m egjelenés 20 és 25 év kö ­
zött, de előfordult 35 év u tán  is. 
A daganat kifejlődése nem füg­
gött a sugárdózistól. Az idegda­
ganatok gyakoribb előfordulását a 
teljes populációval szemben szig­
nifikánsnak ta lálták .
A 32 idegdaganatos beteg közül 
3 halt meg. A neurilem m om ával 
egyidőben fellépő synovialis sa r­
com éban. 1 az acusticus tum or 
m űtétének szövődményében, 1 h a ­
lál okát nem  tud ták  kideríteni.
Ugyanebben a betegcsoportban 
54 nyálm irigy daganatot fedeztek 
fel: 40 jó indulatú  és 14 rosszindu­
latú tum ort. Az előfordulás gya­
korisága a be nem  sugárzott popu­
lációval szemben szignifikánsnak 
bizonyult. A nyálm irigy dagana­
tok először a besugárzás u tán  5 
évvel, legkésőbb 25 évvel jelentek 
meg. A 14 m alignus daganatos b i-  
teg közül 13 él átlagosan 10 évvel 
a m űtét után, 1 parotis daganat­
ban halt meg, ez a daganat a 
csonttal kapaszkodott össze.
M ultiplex daganatok is előfor­
du ltak  a nyálm irigy daganatos 
betegcsoportban. 21-nél ta lá ltak  
göbös pajzsm irigyet, ezek közül 10 
m alignusnak bizonyult. Az ideg­
daganatos betegcsoportban 11-nek 
(34%) volt göbös pajzsm irigy be­
tegsége, ebből 5 malignus. 1 nya­
ki neurilem m om ás betegnek 8 év­
vel később ellenoldali parotis d a­
ganata keletkezett.
A neurilem m om a ritkán  előfor­
duló daganat, és 50%-ban a vég­
tagokra korlátozódik. Az észlelt 
betegeknek nem  volt végtag d a­
ganata. Ez is am ellett szól, hogy 
a fej—nyak idegdaganatok a ko­
rábbi besugárzással függtek össze.
Régebbi észlelések szerint a 
pajzsm irigy daganatok később is 
felléphetnek, m in t 35 évvel a be­
sugárzás után. Fel kell tételezni 
ezt a lehetőséget az ideg- és a 
nyálm irigy-daganatokkal kapcso­




tis acuta haemorrhagica. Leblanc, 
A. és mtsai (Sérv. de Pédiatr. Inst. 
G. Roussy, V illejuif): Presse méd. 
1983, 12, 1351.
A leukaem iák és a lym phom ák 
kezelésében az L -asparaginase igen
hatásos gyógyszer, azonban szá­
mos m ellékhatása is van, am elyek 
közül a  leglényegesebbek az azon­
nal fellépő hypersensibilitas, az al- 
vadási zavarokkal já ró  m á jan o ­
m áliák, az idegrendszeri szövőd­
m ények és a hasnyálm irigy káro ­
sodása. Az asparaginase pancreas- 
toxicitása viszonylag gyakori és 
legtöbbször asym ptom atikus. Ezzel 
szemben a pancreatitis acu ta h ae­
m orrhagica (pah.) ritka  és k ife jlő ­
désében gyakran halálos k im ene­
telű. E rre h ív ják  fel a szerzők a 
figyelm et 12 éves lym phoblastos 
lym phom ás fiúbetegük esetének 
ism ertetésével, akinél pah. fe jlő ­
dö tt ki az asparaginase (60 000 
U /m £) iv. befecskendezése u tá n ; a 
tünetek  24 óra után hányás, epi- 
gastrialis fá jda lm ak  k ísére tében  
léptek fel. Más kóroktani ténye­
ző nem  volt k im utatható . B ár a 
beteg állapota kezdetben ren d k í­
vül súlyos volt, mégis sik e rü lt 
m egm entem . A CT folyam atos 
ellenőrzésével a pancreas fa ro k ­
ban pseudocysta kifejlődését ész­
lelték, ami azonban szövődm ény 
nélkül spontán visszafejlődött. A 
pah. kifejlődése nincs összefüg­
gésben az asparaginase dózisaival, 
sem a felhalm ozódásával. Az as­
paraginase gyakori paed ia tria i a l­
kalm azása a rra  figyelm eztet, hogy 
ezen szövődményre gondolni kell 
súlyos felhasi fájdalm ak fellépte-
ifj. Pastinszky István  dr.
Heparin következtében keletke­
zeit diffúz intravaszkuláris koa­
guláció. W uchter, J. (I. Med. K li­
n ik  Stadt. Centrum , K arlsruhe, 
NSZK): Dtsch. med. Wschr., 1983, 
108, 880.
E szövődményre m ár m ások is 
felfigyeltek. Egy 75 éves fé rfibe­
tegről van szó, akin heparin  k e ­
zelés során aku t DIC lépett fel, 
és a kezelés felfüggesztése u tán  
meggyógyult. Három és fél évvel 
később ú jabb  trom boem bolizáció 
m ia tt a heparin  kezelést m egism é­
telték  és az előző alkalom hoz h a ­
sonlóan újabb DIC keletkezett. A 
heparin  elhagyásával most is te l­
jes gyógyulás következett be. A n- 
titrom bin  III. h iányt nem  észlel­
tek, a jelenséget k izárólag a he- 
parinnak  tu la jdon ítják , m ely egy 
hónapos látencia idő u tán  fe jte tte  
ki fenti hatását. A szerző esetével 
kapcsolatban fel ak a rja  hívni a f i­
gyelm et a heparinnak  eddig kellő­
képpen nem  ism ert, de egyre 
gyakrabban előforduló ú jabb  m el­
lékhatására Bán A ndrás dr.
T raum ato lóg ia
Replantatio. Jones, B. és m tsai 
(Regionális P lasztikai és Szájsebé­
szeti Központ, M ount V ernon K ór­
ház, M iddlesex): Brit. m ed. J. 
1983, 287, 1.
Csaknem  20 évvel ezelőtt egy 12 
éves fiú  am putált k a rján ak  sike­
res rep lan ta tió ja  ind íto tta  el a k li­
nikai rep lan tatiós sebészet ko r­
szakát. Az op tika i technológia és 
a m ikrom űszerek fejlődése, v a la ­
m int a sebvarróeszközök tökéle te­
sítése lehetővé te tte  a k iserek  és 
idegek egyesítését úgy, hogy a re ­
plantatio  m indennap i m űtét lett. 
Lendületet ado tt a fejlődésnek a 
K ínában végzett nagyszámú re ­
plantatio.
A különböző nagy szériák sike­
re 57—92% között mozog. A siker 
a funkcionális eredm ényt jelenti.
Á ltalánosságban tek in tik  á t a 
sikeres rep lan ta tio  feltételeit. J e ­
lentőséget tu la jdon ítanak  a szem é­
lyi, tárgyi feltéte leknek  és az ado tt 
eset klinikai képének. A sikeres 
m űtét szabályait egyértelm űen 
rögzítik, valam in t a  m űtét u tán i 
gondos megfigyelés és kezelés e l­
veit is. M egállapítják, hogy a re ­
plantatiós sebészet erőt, felszere­
lést kíván és csak speciális egy­
ségekben végezhető.
A rep lan tatio  funkcionális ered ­
m ényeit nem  a norm ál végtaggal 
kell összehasonlítani, hanem  az 
am putatio a lte rn a tív á jak én t kell 
értékelni. Elsősorban a felső vég­
tag sérüléseivel foglalkoznak, m eg­
állapítva, hogy a funkcionális 
eredmények annál jobbak, m inél 
distalisabban tö rté n t a traum ás 
am putatio. A hüvelyku jja t m inden 
esetben rep lan tá ln i kell, de ugyan­
így kell e ljá rn i a többi négy u jj 
együttes elvesztése esetén is.
A rep lan tatio  kom plikációi:
1. A hideg irán ti túlérzékenység 
(általános jelenség, rendszerin t nem  
je len t m unkaképtelenséget).
2. ízületek m erevsége (függ a sé­
rülés szintjétől, a beteg kooperáló 
képességétől, a rehabilitációban 
való aktív  részvételtől).
3. Rrzéstelenség (legfontosabb 
faktor, függ a beteg korától, 16 
év alatt, többnyire m indig jó az 
érzésfunkció visszatérése, 50 év 
felett rossz).
Az alsó végtag rep lan tatio  fu n k ­
cionális eredm ényei nem jók. E n ­
nek ellenére hasznos a  rep lan ta ­
tio, m ert a lágyrészek vasculari- 
zálásával szükségtelen vég tag-rö­
vidülést lehet elkerülni.
Kása Csaba dr.
Heveny alkoholizmus és közle­
kedési balesetek. Larcan, A. (Cent­
re Hospit. N ancy): Bull. Acad. 
Int. Méd. 1983, Í66, 763.
Az alkohol és a közlekedési 
balesetek kapcsolata, legalábbis 
Franciaországban nagyon is gyak­
ran  halálos, akárhogyan á llap ítják  
is meg a viszonyt. Term észetesen 
fel lehet osztani a következm énye­
ket a járm űvezetők, az áldozatok, 
a z . országút, a já rd a  (gyalogút) 
használóinak szemszögéből, az 
összefüggés m indenképpen k ide­
rül. Az alkoholtarta lom  görbéje 
egvkitevős s az ó ránkénti csökke­
nés nem állandóan azonos je lle­
gű. Az elfogyasztott alkohol és a 





mia) között nincs m egfelelő kor­
reláció, de jó az alkohol k im uta­
tási próbák és az a lkoholtarta lom  
összecsengése. Az összefüggés nem 
párhuzam os és elsősorban  csak 
statisztikai adatok a la p já n  derül 
ki az alkoholémia v a lam in t az 
idegélettani és lé lek tan i (psycho­
log ies változások között. Ha az 
alkoholém ia m eghaladja a 0,5 g li­
te r  értéket, akkor a lá tá s i funk­
ciók, a koordináció, a reakciós idő, 
az irányítás, az éberség, az emlé­
kező képesség, az in te llek tuális 
koncentráció és a szem élyiség vál­
tozásai a járm űvezetést m á r  veszé­
lyessé teszik. A halálos balesetek 
35—50% -ában ta lálnak  em elkedett 
véralkohol tartalm at, m elyet már 
az alkoholtesztek is je leznek. Ha­
sonló a helyzet a súlyos, kórházi 
kezelést igénylő balesetek  okai kö­
zött is. Az alkoholém ia nem csak a 
vétkes gépjárm űvezetőknél m utat­
ható ki, de az áldozatoknál is gyak­
ran, legyen a károsodo tt járm ű­
vezető vagy gyalogos.
A francia előírások szerin t ki 
kell m utatni az alkoho l tartalm at 
m ám or esetén, halálos baleset 
után. testi sérüléskor, szabálysér­
téskor és újabban véletlenszerű 
helyzetekben is.
Az alkoholémia k im u tatására  
m ennyiségi alkoholteszteket hasz­
nálnak, a m intavétel kellően  sza­
bályozott. Kívánatos, hogy a mód­
szerek egységesek legyenek s 
könnyen kivitelezhetők. Az eljárá­
sok végzésére kellően ki kell ok­
ta tn i a személyzetet.
N ikodem usz István dr.
Közúti balesetek: A cukorbaj 
szerepe. Mirouze, J., Borgel, D., 
Lapinski, H. (Hőp. B eaujon, Pa­
ris) : Bull. Acad. N at. Méd. 1983, 
166. 74S.
A cukorbetegek a k tív  (azaz 
egészségesnek tek in the tő ) életé­
ben sokkal több a közlekedési bal­
eset, amelyek ugyan n em  halálo­
sak, de kedvezőtlen kim enetelűek, 
m in t hozzájuk hasonló, de nem 
cukorbeteg lakosság körében. E 
balesetek nem á lln ak  kapcsolat­
ban a degeneratív szövődm ények­
kel, amelyek a szem re, a  vesére, 
az idegekre vagy az e re k re  vonat­
koznak, ezek nem gyakoribbak  a 
balesetet szenvedett diabetikusok 
körében. A vércukor ingadozásai 
és szélső értékei a dön tő  ténye­
zők, m ert a balesetek nagyrésze 
vagy közvetlenül az étkezés után 
jön létre (hyperglykém ia), vagy 
az étkezéseket m egelőzően (hypo- 
glykémia). E két tényezőnek je­
lentősége van az ún. p rediabetikus 
korszakban is, azaz a  m ég ki nem 
fejlődött cukorbajban, am ikor is 
a balesetek nagyrésze a  délután 
vége felé következik be. Ez rend­
kívül fontos, m ert e rrő l a  cukor- 
baj jelöltek nem tu d n ak , ez rend­
szerin t a betegség kórism éjekor 
derül ki, s viszont az elhúzódó 
m agas vércukor é r té k ek  felhívják 
a figyelmet egy la tens diabetesre.
Célszerű lenne balesetek  kivizs­
gálásakor a véralkohol m elle tt a 
vércukor értékeket is megvizsgál-
N ikodem usz István  dr.
Koponyaűri vérzés „ráhajtásos” 
autóbalesetnél. Bauer, G., Pils, P. 
(In stitu t fü r G erichtliche Medizin 
der U niversität W ien): U nfallheil­
kunde 1984, 87, 37.
A szerzők egy 43 éves férfi ese­
tét ír já k  le, aki szem élyautó u ta ­
sa volt. (Kef.: nem  írják, hol ült.)- 
P iros lám pánál álló au tó juknak  
egy m ásik hátulról nekim ent, 22 
m étert előre, a keresztezésbe tol­
la, ahol egy m ásik autóval elölről 
is. összeütközött. Az au tók  súlyos 
k ároka t szenvedtek. A beteg, aki 
bicuspidalis v itium a m elle tt 1980- 
ban  agyem bóliát kapo tt és m ar- 
cum ar^kezelés a la tt á llt (utolsó 
pro throm b in-idő 12% volt), bal­
eseti kórházba kerü lt, ahol kü'lsé- 
relm i nyom okat nem  észleltek, 
rtg. vizsgálattal eltérés nem  volt 
k im utatha tó , a nyaki gerincoszlop 
rándulását állapíto tták meg, és 
mivel sem m iféle idegrendszeri tü ­
nete t nem találtak, hazaküldték.
A következő 12 órában  hányás, 
fe jfá já s  lépett fel. Ekkor orvos­
nője visszaküldte a baleseti kór­
házba. I tt megfelelő intézkedések­
kel a p ro throm bin-idő t sikerült 
62" „-rá emelni, ennek  ellenére 
ham arosan  eszm életét vesztette, 
comába  került, bulbaris tüneket 
léptek fel, m ajd beá llt az agyi 
halál, a baleset u tán  3 nap és 16 és 
fél ó ra  múlva.
Kórbonctan: post-endocarditi-
ses bicuspidalis stenosis; régebbi 
kis agykérgi infarctusok. J. o. 
fronto-m edialisan  m andarin -nagy­
ságú vérzés a fissu ra in terhem i- 
sphaericában, mely a jobb hom­
loklebeny medialis részét, kisebb 
fokban  a balét is, továbbá a cor­
pus callosum ot roncsolta. A jobb 
a r te ria  pericallosán egy réteges 
alvadók feküdt, ennek közelében 
3 helyen is ta lá ltak  érfalszakadást, 
és az éren belül alvadékot, de a 
szakadás a vizsgált részekben az 
ad v en titiá ra  nem  te rjed t rá. E 
vérzés tehát subduralis és sub- 
arachnoidealis volt. U gyancsak vér­
zés volt a jobb tem poralis lebeny­
ben (m andulányi). M ásodlagos el­
változásként általános ischaemiás 
idegsejtkárosodás volt látható, to ­
vábbá a fokozott agynyom ás, ill. 
agyhalál jelei. K ülsérelm i nyo­
mok, d irek t contusiós károsodá­
sok nem  voltak találhatók.
Az eset értékelésében m egálla­
p ítják , hogy a jobb fronlo-m edia- 
1 is vérzés csak az első 12 óra után, 
ebben a nagyságban csak protra- 
há ltan  jöhetett létre, am it többek 
közt a ta lált alvadók réteges vol­
ta, kívül laza szerkezete is bizo­
nyít. A jobb tem poralis lebenyben 
ta lá l t  véralvadék is réteges volt. 
E szakaszokban lezajló  vérzéseket 
a m arcum ar-kezelés elősegítette.
A fissura interhemisphaericába  
történő subduralis vérzések igen
alattomos voltá t más közlemények 
is b izonyítják . Így pl. le írtak  ese­
teket, ahol a traum a u tán  24, ill. 
48 óráig sem m ilyen idegrendsze­
ri tü n e t nem  jelentkezett!
Irodalm i adatok azt is m u ta t­
ják, hogy m inden m ásodik trau - 
m ás in tracran ia lis  haem atom a tú l 
későn kerü l a megfelelő speciális 
intézetbe, és 75% -ban lépnek fel 
olyan kom plikációk, m elyek elke­
rü lhetők  le ttek  volna (!!).
Je len  esetben a szerzők hangsú­
lyozzák. hogy nem csak biztonsági 
övvel kell ellátni az autósokat, 
hanem  fe jtám asszal is. A z  eljáró 
orvosokat vétlennek  ta rtják . En­
nek ellenére m egállapítják, hogy 
az örvösök gyakran csak a nyaki 
gerinc „ostor csapás”-sérülésére
gondolnak, és az aku t életveszélyt 
jelentő, m orphologiailag és sebé- 
szetileg jól „m egfogható” in tra ­
cranialis vérzés gyanúja fel sem  
m erül, — m in t ebben az esetben 
is tö rtén t. Az ilyen esetek közlé­
se azért is fontos, hogy a figyelem 
ilyen esetek lehetőségére felhívód- 
jék.
[Ref.: az olyannyira szükséges 
nagyobb diagnosztikus aktivitást
— a nyom ában járó therápiás kö­
ve tkezm én yekke l — a koponyaűri 
nyom ás-fokozódás egyre jobban  
kifejlődő  — és 3 nap alatt lezajló!
— je lei is indokolták. A  szerzők  
szerin t az in terhem isphaerikus  
véröm leny jól m egközelíthető he­
lyen vo lt U gyanakkor sem m ilyen  
m odernebb diagnosztikus eszköz 
felhasználásra nem  kerü lt sor. A  
felszereltség foka (is): életeket je-
Szőnyi Ferenc dr.
Izom- és ínrupturák a felső vég­
tagon. Gay, B. Chir. Univ. K linik 
W ürzburg): C hirurg. 1984, 55, 1.
Izom és ín rup tu rák  a felső vég­
tagon kevésbé jelentősek, m in t az 
alsó végtagon.
Izom rup turák  igen ritkán  fordul­
nak elő. A musc. deltoideus sza­
kadása erősen korlátozza az abduc- 
tiót. Még ritkább  a pectoralis m a­
jo r te ljes vagy részleges rup tu rá ja . 
M indkét esetben m űtéti m egoldásra 
van szükség. A triceps brachiinak 
rendszerin t az ina szakad le az 
olecranon egy darabjával, am inek 
következtében az alkar ak tív  ex ten ­
sion a korlátozo ttá  válik. Teljes sza­
kadást operálni kell. a részleges 
konzervative is kezelhető.
Inszakadások  közül a legjelentő­
sebb a vállízületi ro tator m andzset­
ta  sérülése. A ro tátor m andzsettát 
a muse, subcapularis, a muse, sup­
ra- és in frasp inatus, valam int a te ­
res m inor inai képezik. Ezek az 
inak a fej ecset sapkaszerűen körül­
fogják, m egakadályozva annak 
cran ialis luxatió já t. A vállízület 
rendk ívü li m ozgathatósága, h iány­
zó csontos-szalagos rögzítettsége 
m ia tt igen sérülékeny. A ro tátor 
m andzsetta stabilizálja. Különösen 
a suprasp inatus ina van m echani­
kus ingernek  kitéve. 70 fok feletti
abductiónál a lig. coracoacrom iale 
gyaluként hat rá, adductionál 
viszont a  felkarcsont fejecse 
kom prim álja . Szám ításba kell 
venni továbbá, hogy a suprasp ina­
tus ín vérellátása igen szegényes. 
Érthető, hogy itt  jelentkeznek leg­
korábban a degeneratív  elváltozá­
sok. Nehéz elkülöníteni a kom plett 
ru p tu rá t a részlegestől. Ez utóbbi­
nál az ízület csupán a bursa sub- 
acrom ialissal közlekedik. K ivételes 
esetben az egész m andzsetta átsza­
kadhat (avulsio). Az ún. pe ria rth ri­
tis hum eroscapularis gyakran rotá- 
tor m andzsetta ru p tu rá t jelent. Je l­
lemző tünete  a 70 és 130 fok közötti 
aktív  abductiónál jelentkező fá jda­
lom („painful a rc”). Az ízület s ta ­
b ilitása a rotátorok sérülése kö­
vetkeztében megszűnik, a musc. 
deltoideus abductiós funkciója 
elégtelen, ún. „pseudoparalysis” 
alakul ki. A funkciókiesés m iatt 
nem ritka  a vállízület adductiós 
contracturája . A rthrographiával el 
különíthető  az egyéb vállízületi 
megbetegedésektől. K onzervatív ke­
zelésre rendszerin t gyógyul, de je­
lentős funkciókieséssel já ró  friss 
ru p tu rák n ál a korai m űtét javallt. 
Ugyancsak m űtét jön szám ításba 
theráp iarezisz tens „pseudoparaly­
sis” esetében is. A m űtét célja a ro- 
tá to r m andzsetta rekonstrukciója.
Biceps-szakadás. G yakoribb a 
hosszú fej, m in t a rövid fej szaka­
dása. Főleg férfiaknál és a jobb ol­
dalon fordul elő. A hosszú fej sé­
rülése nem  m indig hozható össze­
függésbe adaequat traum ával. A 
testi m egerőltetés szerepet játszik, 
de degeneratív  folyam atot is fel 
kell tételezni. A distalis rup tu ra  
rendszerin t traum ás eredetű. A 
distalis ín  szakadása gyakran hall­
ható roppanással jár. A könyökhaj­
lat. a musc. brachialis és brachio­
radialis között ..üressé válik”. Az 
így keletkezett bem élyedésben az 
art. brach ialis lüktetése tap in th a­
tó. A fe lkar középső részén vastag 
kidudorodás keletkezik. A proxi- 
mális hosszú fej szakadását a fel­
karon észlelhető petyhüdt izom­
csomó jelzi. A beteg a lkarja  erő t­
lenné válik, az alkar hajlítása  és 
a supinatio  akadályozott. A rövid 
fej szakadása csekély funkciózavar­
ral jár. F ájda lm at és duzzanatot 
okoz a vállízületben, a proc. cora- 
coides tájékán.
A Droximális ru p tu ra  therap iája  
v itatott. Az utóbbi időben az ope­
ra tív  m egoldás kerü lt előtérbe. A 
distalis rim tu ra  abszolút m űtéti in ­
dikációt jelent. A korai m űtétek 
íobb eredm énnyel járnak , m int a 
halasztottak. viC2ÍáTl А пШ  ^
Az alsó végtag ínsérülései. Rüter, 
A. (Klinik f. U nfallchir. K ranken­
haus A ugsburg): Chirurg. 1984,'55,
7.
Ha valam ilyen degeneratív  folya­
mat nem  befolyásolja, az inak sza­
kító szilárdsága rendkívül nagy. A 
quadriceps teljes és részleges rup-
tu rá já n  kívül előfordul a patella 
fölső pólusának leszakadása is. Ez 
u tóbb ira  jellemző a patella fölötti 
árokképződés és előboltosulás, am it 
azonban haem atom a elfedhet. A 
szakadás helye k itapintható , ha a 
beteg nyú jto tt lábát em elni p róbál­
ja. A patella distalis irányba köny- 
nyen elm ozdítható. A lig. patellae 
szakadására jellem ző az árokkép­
ződés az alsó pólusnál, vagy a tu ­
berositas tibiaenél. A patella ilyen­
kor felfelé m ozdítható el. T hera­
pia csak m űtét lehet.
Az Achilles-ín ru p tu rá ja  leg­
gyakrabban 2 cm -rel a calcaneus- 
tapadás fölött keletkezik, de á tsza­
kadhat az izom -ín átm enet, vagy 
kom binálódhat a sarokcsont „ka­
csacsőr” törésével. Az ö tvenes-hat­
vanas életévben lévők tipikus sé rü ­
lése. trén ing  nélküli futóverseny 
alkalm ával. Kétes esetben d iag­
nosztikus jel, hogy a beteg nem tud 
lábujjhegyre állni. Kevésbé m eg­
bízható a „láb ikra kompressziós 
teszt”. (Hason fekvő beteg lába a 
vizsgáló asztalon tú l szabadon lóg. 
A láb ik rára  gyakorolt h a rán tirányú  
nyom áskor az Achilles-ín p lan tar- 
flexiót produkál. R uptura esetében 
ez elm arad.) Ma m ár egyöntetű á l­
láspont, hogy a the rap ia  csak ope­
ra tív  rekonstrukció  lehet. A szerző 
a továbbiakban részletesen ism er­
teti a lig. patellae, quadriceps, 
Achilles-ín sérüléseinek m űtéti 
megoldásait.
Apophysis leszakadások főleg a 
pubertás előtti korban lévő sportoló 
fiataloknál fordu lnak  elő. A spina 
iliaca ant. superioron a musc. sa r­
torius, a spina iliaca ant. inferioron 
a musc. rectus fem oris okozhat sé­
rülést. A tuber ossis ischii apophy- 
sisének leszakadását az adducto- 
rok, ill. a fem oralis bicepsfej, a 
trochan ter m inor sérülését a psoas 
okozza. Kisebb elm ozdulás eseté­
ben konzervatív  kezelés javasolt. 
Nagyobb dislocatio operatív  refixá- 
ciót tesz szükségessé. R itkán elő­
fordul a mm. tibialis an terio r és 
posterior, a peroneus, a flexor ha l­
lucis longus zárt rup tu rá ja .
V iczián A nta l dr.
A distalis biceps-ín szakadása. J.
D. Wolf, К. H. M üller (C hirurgi­
sche U niversitätsklin ik  u. Polik li­
nik d. Berufsgenossenschaftl. K ran ­
kenansta lten  „B ergm annsheil”, Bo­
chum ) : U nfallheilkunde, 1983. 86, 
388.
A szerzők 6 év a la tt lá to tt 8 ese­
tükrő l szám olnak be. A biceps-inak 
szakadásai közül a legritkább a 
proxim alis iné (1%), gyakoribb a 
d istalis ín szakadása (3%), leggya­
koribb  la prioximalis hosszú ;iné 
(96%).
A baleseti m echanizm us: vagy 1. 
egy tá rgy  d irek t ü tést gyakorol a 
fe lka r alsó részére (1 beteg), vagy 
2. erős, h irtelen  (,,hórukk”-szerű) 
erőbehatás tö rténik  a hajlíto tt 
helyzetben levő karra, megkezdő­
dö tt a lkar-sup inatio  m ellett (7 be­
teg). A betegek rendszerin t arról 
szám oltak be, hogy egy nagyon ne­
héz vaslem ezt em eltek fel h irte len  
és próbálták továbbtolni.
Eseteik m ind a „fő-használa tú” 
karon jö ttek  lé tre  (tehát a 2 ba l­
kezesnél b. o.).
Kórbonctanilag  a szakadás lehet 
nem  teljes is (1 beteg). Teljes sza­
kadásnál a m űtétnél bunkószerűen 
duzzadt, erősen re trah á lt íncson­
kot lehetett proxim álisan találn i, 
a tuberositas radiin  pedig, ahol az 
ín tapadt, m aradvány-rostokat az 
ínszövetböl.
Kórszövettanilag  az íncsonkban 
különböző fokú, k iterjed tebb  dege­
neratív  elváltozások voltak  lá th a ­
tók, gócos necrosisokkal (ref.: f i­
gyelembe kell venni, hogy az ope­
ra tíve  legkorábban elláto tt beteget 
is a baleset u tán  3 nappal lá tták  el 
operatíve), részben friss bevérzé­
sekkel.
A  tünetek  rendkívül jellem zők.
A baleset pillanatában a beteg m é­
lyen a könyökhajlatban reccsenést 
érez. Az alkar hajlítása  és supina- 
tió ja  fájdalm as és akadályozott, az 
izomerő jelentősen csökken. A 
biceps-izom dudor (ref.: „m uszkli”) 
helyén golyószerű izom duzzanat 
jelenik meg. Mélyen a könyökhaj­
latban, nyomásra, a beteg a radius 
felé sugárzó fá jda lm at érez. Az 
a lkar hajlíto tt helyzetében h iány ­
zik a különben látható  és kem ény, 
kisujjnyi vastag kötegként ta p in t­
ható  biceps-ín. H am arosan duzza­
n a t és haem atom a által okozott e l­
színeződés lép fel a könyöktájon.
Betegeik átlagéle tkora: 47,5 év 
(38—55), 7 közülük férfi. A típusos 
tüne tek  ellenére, operatív ellátás­
ra legkorábban a 3., legkésőbben a 
33. (!) napon kerü lt sor (átlag a 
10—11. napon).
Egyetlen részleges ínszakadásu­
ka t konzervatíve kezelték. (Nyuga­
lom ba helyezés: felkargipsz 8 nap ­
ra ; u tána funkcionális utókezelés).
5 év után egyetlen panasza: idővál­
tozáskor bizonytalan érzés a ba l­
eset helyén.
A teljes szakadásos eseteik közül 
egyet úgy lá ttak  el. hogy 2, kis. le­
tö rt csontdarabkák rögzítésére 
szolgáló corticalis csavarral végez­
ték az ín repositióját. Az ered ­
m ény a csavarok feje körüli erős 
csontburjánzás lett, am ibe a csa­
varok teljesen beágyazódtak, és ez 
funkcionálisan a supinatio  20°-os 
akadályozottságát okozta.
Többi 6 esetükben az ellátási elv 
az volt, hogy, az íncsonkba v a r ra t­
hu rko t vezettek, melyet az előze­
tesen á tfú rt radius így keletkezett 
lyukán áthúzva, a radiushoz rög­
zítettek.
A m űtét után a k a rt 6 hétre  nyu­
galom ba helyezték (m ell-kar-gipsz, 
felkar-körgipsz. vagy Bay—Cast- 
kötés.) Majd intenzív funkcioná­
lis utókezelés következett, am it 4 
esetben a klinikán további 2 hétig 
bent fekvő betegeken ha jto ttak  
végre.
A m űtét után néha érzészavar
lépett fel a n. u lnaris területén, de 3073
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az is megszűnt. A m unkaképtelen­
ség átlag 3.6 hónapig tarto tt, 1 év 
után m inden panasz megszűnt, k i­
véve az idő járási érzékenységet.
2 esetben hosszabb m egterhelés 
után a supinatio  panaszokat okoz 
(gépírás, ru h a  kicsavarása). Mind 
a 6 beteg eredeti foglalkozását 
folytatja (4 kézműves, 1 finánc, 1 
háziasszony).
Végül a m inél koraibb ellátás 
szükségességét hangsúlyozzák (mű­
tét).
(Ref.: ez te tte  szükségessé a 
cikk, és különösen a tüne ttan  is­
mertetését.) Szönyi Ferenc dr
Subcutan Achilles-ín rup turák .
Gebert, L., P laue, R. (Unfallchi­
rurgische K linik im K linikum  der 
Stadt M annheim ): U nfallheilkun­
de, 1983, 86, 525.
A szerzők A chilles-ínak ru p tu rá - 
já t különleges v arra t-techn ikával 
kezelték. Ennek késői eredm ényeit 
vizsgálták. 1975—1981 közötti 70 
esetükből 50-et tud tak  elérni.
A 70 betegből 38,6% 30—40 év 
közötti volt, és csak 9 nő volt köz­
tük. Betegeik enyhén túlsúlyosak 
voltak. Az ín m indig a calcaneu- 
son való tanadás felett néhány cm- 
rel szakadt el, egyetlen esetben 
volt csak a szakadás közvetlenül 
a sarokcsontnál.
Az u tánvizsgált betegek (50) 
40%-a m ár a ru p tu rá t megelőzően 
az Achilles-ín fá jda lm ára  panasz­
kodott (A chillodynia). 12%-ot
em iatt lokális cortison-injekciók- 
kal kezeltek ('.!). Az esetek 74%-a 
sportsérülésként következett be 
(ebből fu tball: 36%), a többi eset: 
lépcsőnjárás, séta, földre ugrás, 
autó-m egtolás, fu tn i kezdés stb. 
közben következett be.
Kórbonctanilag  az ín-szakadás 
helyén különböző fokú degeneratív 
folyamatok láthatók.
Kórélettani szem pontból érde­
mes m egem líteni, hogy az ín dege- 
neratiós folyam atai álta lában  a 3. 
évtizedben elkezdődnek, de ezt a 
beteg foglalkozása, sportolása, é let­
módja stb. egyénileg m ódosítja; 
továbbá, hogy anyagcsere- és ér­
betegségek, valam in t helyi károsí­
tó hatások, pl. cortison-injekciók, 
ezt elősegítik. S ajá t u tánvizsgált 
beteganyagukból (50) vénás kerin ­
gési zavara 11-nek. hyperuricae- 
miája 8-nak. hypercholesterin- 
aem iája 6-nak, hyperlipoprotein- 
aem iája 6-nak. diabetes m ellitusa 
2 betegnek volt. A folyam at maga 
a csont fáradásos töréséhez hason­
lítható: m aga a törés, ill. ínszaka­
dás oka egy hosszú, előzetes fo­
lyamat végeredménye.
A tü n e tek  (fájdalom  a lábszár 
hátsó részén, a ru p tu ra  helyén ta ­
pintható folytonosság-m egszakadás 
és bemélyedés, erőtlen p lan tar-fle - 
xio, az egy láb u jja in  való állás 
kivihetetlensége, hiányzó Achilles- 
ínreflex, a hátsó lábszárizom zat 
összenyomásakor a lábfej p lan tar- 
flexiójának elm aradása) alapján
a felism erés á ltalában  könnyű. 
Ennek ellenére, betegeik 16%-át 
töb m in t 1 hét után kü ld ték  hoz­
zá juk m űtétre, a legnagyobb in­
tervallum : 76 nap volt!
A therapia  term észetesen: m ű­
tét, am elynél fontos, hogy csak ép 
ínrészeket szabad összevarrni, és 
tanácsos m ind a repedés helyéről, 
m ind az „ép” részből kórszövettan­
ra  kim etszeni (biztosítási és jogi 
szem pontból is!). S ajá t m űtéti el­
já rá su k a t részletezik, m elynél az 
esetek nagy részében a m. p lanta- 
rist, ill. ennek inát is felhasznál­
ták. U tókezelés: 6 hétig gipszrög­
zítés (ebből 4 hét járógipsz), m ajd 
6 hét gyógytorna.
U tánvizsgálatuk eredm énye: re- 
ru p tu ra  1 esetben tö rtén t (újabb 
baleset 2 hó m úlva, hypercuricae- 
miás betegen, akinek az inában 
m ár először is k ite rjed t degenera­
tív  jelenségek voltak). A teljes ín 
necrosiSa és kilökődése a m űtét 
u tán : 1 esetben (51 é. nő, akit a 
ru p tu ra  előtt 6 hónappal Achillo­
dynia m ia tt localis cortison-injek- 
ciókkal kezeltek; több „rándulás”- 
ról szám olt be a m űtét előtt, ezek 
egyike lehete tt a rup tu ra , mely 
tehát ism eretién  idővel a  műtét 
előtt keletkezett. A kilökődött ín 
helyén vaskos hegszövet keletke­
zett, m ely funkcionálisan az inat 
csaknem  teljesen pótolta!)
A többi 48 beteg: foglalkozását 
nem  kellett m egváltoztassa. 31 fél 
év m úlva eredeti spo rtjá t is foly­
ta tta . 48%—uknál főleg a p lantar-, 
k isebb szám ban a dorsalflexio eny­
he beszűkültsége m arad t vissza.
Ami a szubjektív  panaszokat il­
leti. a helyzet rosszabb volt: 13-an 
a m űtéti terü leten  ism ételten fel­
lépő fáidalm akról panaszkodtak. 1 
beles állandó fá jda lm at jelzett 
(ennek ob iektiválható  oka nem 
volt)* 18-an időjárással összefüg­
gő fájdalm akról. 14-en időnkénti 
narapsthesiáról panaszkodtak. 4 
szabadban dolgozó férfi érezte m a­
gát foglalkozásában befolvásolt- 
nak. 6-an panaszkodtak, hogy előb­
bi sportte ljesítm ényüket elérni 
nem  tu d ják  (félelem a rerup tu rá- 
tól szintén szerepet já tszhat): 
1.3-an tanasztalták , hogy extrém  
m egterheléskor könnyű fárad tsá­
got éreznek operált lábszárukban.
(Ref.: a közlem ény esetszáma  
nem nagy, de a m egfigyelések  
pontosak, a tünettani leírás k itű ­
nő. a kóroktani-kórbonctani elem ­
zés figyelem re méltó  — különös te­
k in te tte l a lokálisan alkalm azott
cortisonra.) ,Szonyi Ferenc dr.
P enetrá ló  nyaksérülések ellátása.
Belinkie, S. A. és m tsai (Saint 
F rancis Hosp. Med. Center, H art­
ford és Univ. Connecticut School 
Med. F arm ing ton ): J. Traum a, 
1983, 23, 235—237.
A II. v ilágháborúig a nyaksérü­
léseket konzervatívan lá tták  el, a 
koreai háborúban  m ár valamennyi, 
a platysm án áthatoló nyaksérülést
kötelezően feltárták . Ez azonban 
az eseteknek több m in t felében 
szükségtelennek bizonyult. Ezért 
ú jabban  felvetették, helyes-e ez az 
álláspont?
A szerzők a két intézm ényben 5 
év a la tt (1976 VI,—1981 VI.) 44 pe­
n e trá ló  nyaksérülést lá ttak  el: 38 
férfit, 6 nőt. 22-t azonnal fe ltá r­
tak, 21-et m egfigyeltek (1 sérü lt 
azonnali resuscitatio  ellenére m eg­
halt).
21 esetben a stabil vitalis fu n k ­
ciók alap ján  csak m egfigyelték a 
sérü ltet, ezek szövődm énym entesen 
gyógyultak. Vérzés-haem atom a, 
légzési zavar, em physem a subcu ta­
neum . ideglaesio, labilis életfunk­
ciók ind ikálták  az azonnali m ű té­
tet. Közülük 5 eredm énye volt ne­
gatív. 8 ízben a vena jugularis, 3- 
ban nagyobb arté riás törzs sérült.
2—2 esetben a nyelőcső, ill. gerinc­
velő, 1—1-ben a garat. ill. légcső 
sérült. 3 ízben nagyobbfokú izom ­
vérzés is volt.
Eredm ényeik alap ján  a rra  a kö­
vetkeztetésre ju tnak , hogy az ex ­
ploratio  csak fenyegető jelek ese­
tén indokolt. Eseteik felében meg 
tu d tá k  előzni я felesleges és ko­
rán tsem  közömbös m űtéti beavat­
kozást. Döntő fontosságú azonban 
a helyes kiválasztás és szoros m eg­
figyelés. A ngiograohia (vérzésnéll, 
endoscopia és kontrasztnveletés se­
gíti a pontos kórismézést.
Kazár György dr.
E xtraanatom iás bypass a rte ria  
subclavia sérüléseknél. Thiele, H., 
A ltstaedt, F.. Geiger, G. (Chir. K li­
n ik  M annheim  der Univ. H eidel­
berg): Chirurg. 198.3. 54, 734.
Az art. subclavia sérülések r i t ­
kák. A m erikai szerzők háborús 
tapasztalata i a lapján , az érsérü lé­
sek 1% -ában észlelhetők. A m űtéti 
fe ltá rást a clavicula és a sternum  
nehezíti. Az irodalom ból számos 
m űté ti m ódszer ism eretes. A szer­
zők az in fraclavicularis fe ltá rást 
és az an tero -latera lis thoracoto- 
m iát alkalm azták. 10 év a la tt 11 
beteget kezeltek subclavia erek 
sérü lése m iatt. 9 esetben az art. 
subclavia kétszer a vena subclavia. 
2 esetben arte ria  és vena egyide­
jű  sérülése m iatt vált szükségessé 
a m űtét.
K ét esetben bypass m űtéte t vé­
geztek. ezekről szám olnak be. Egv 
nőbeteg autóbaleset alkalm ával 
biztonsági öv okozta sérülést szen­
vedett. Felvételkor a jobb válltá - 
jékon és m ellkasfalon k ite rjed t 
haem atom a m utatkozott. A ra d ia ­
lis pulzus nem  volt tap in tható . 
A ngiogranhia a proxim alis sub­
clavia szakaszban jelezte a stopot. 
M űtét alkalm ával a subclavia in- 
tim a-dissectió ja derü lt ki. Carotis- 
subclavia bypasst végeztek M icro- 
w ell Drothesissel. M ásik betegük 
egy fiatal férfi volt. aki m otorbal­
eset következtében sérü lt a kMlcs- 
csont tájékon. A bal felső végtag 
csökkent keringését és bénulását
észleltek. Az angiographia ugyan­
csak in tim a dissectiót m utato tt ki 
a subclaviában. C arotis-axillaris 
bypass készült, vena saphena fel- 
használásával. M indkét beteg 
gyógyult, a keringés helyreállt.
T raum ás erdetű  subclavia sérü­
lés m ia tt halaszto tt sürgős m űté­
te t végeztek, m ert a keringés rész­
ben m eg tarto tt volt. A módszer 
akut traum ás ru p tu rák  ellá tására  
is alkalm asnak  látszik. A carotis 
com m unis leszorítását a betegek 
jól tű rték . Sürgős esetben azon­
ban ez csak a keringés stab ilizálá­
sa u tán  végezhető, agyi hypoxia, 
vagy anoxia veszélye miatt. M ind­
két esetben a subclavia laesiója az 
art. verteb ra lis leágazásától dista- 
lisan történt, s az agy vérellátása 
ezúton is biztosított volt. A caro- 
tis-subclavia bypass csökkenti a 
carotis vérvolum enét. A szerzők 
in traopera tiv  m érésekkel ezt iga­
zolni tudták , ennek ellenére agyi 
károsodást nem  észleltek.
Viczián A nta l dr.
A z  acetabulumtörés computer to- 
mographiája: műtét utáni elválto­
zások. Mack, L. A. és m tsai (Uni­
versity of W ashington School of 
Medicine, S ea ttle ): Amer. J. Roent­
genol. 1983, 141, 891.
Az acetabulum törések sebészi 
kezelése egyre szélesebb körben 
terjed, nem  utolsósorban azon pon­
tosíto tt diagnosztikai lehetőségek 
alapján , m elyeket a com puter to- 
m ographia biztosított az ilyen sé­
rülések tisztázásában. Kevés f i­
gyelm et szenteltek  azonban eddig 
a m űtét u tán i állapot CT-vizsgála- 
tának. A szerzők 29 acetabulum ­
törés m ia tt operált beteg 31 post- 
operatív  C T-vizsgálatának eredm é­
nyét elemzik. 19 beteg vizsgálata a 
m űtét u tán i időszakban történ t, 
célja a  repositio  helyességének, a 
benelyezett rögzítő fémeszközök 
helyzetének és az esetleges ízüle­
ten belüli csonttöredékek je len lé té­
nek tisztázása volt. További 10 
beteg vizsgálatát hónapokkal-évek- 
kel a m űté t u tán  végezték a fen ­
tieken kívül az esetleges degene- 
ratív  elváltozások elemzése végett. 
A repositio helyesnek bizonyult 15, 
elfogadhatónak 8 és elégtelennek 7 
esetben. Az alkalm azott fém  rög­
zítőeszközök ábrázolásában , spe­
ciális techn ikával küszöbölték ki 
a zavaró CT-m űterm ékeket. A fém ­
eszközök 6 esetben helytelenül vol­
tak  bevezetve, 4 esetben hato ltak  
az ízületbe, 2 betegben pedig nem 
biztosították a k íván t rögzítést. Ez 
a hagyom ányos röntgenfelvétele­
ken nem  m indig derül ki. 5 be­
tegben in traa rticu la ris  csonttöredé­
ket m uta to tt a CT, em iatt 3 eset­
ben végeztek ism ételt m űtétet. A 
késői degeneratív  elváltozások k i­
m utatásában  a CT nem  rendelke­
zik lényeges fölénnyel a hagyom á­
nyos röntgenfelvételekkel szem ­
ben. Ectopiás csontképződés esetén 
azonban többletinform ációt adhat, 
így egyik betegükben jól á b rá ­
zolta a nervus ischiadicus befogá­
sát az ectopiás csontképződm ények­
be. A szerzők javaso ják  m inden 
esetben az acetabulum törés m űtété 
u tán  a CT-vizsgálat elvégzését.
Laczay András dr.
Haematológia
Az erythropoetin és az erythro- 
poesis szabályozása. D. G. Nathan, 
A. Sykowski (Szerkesztőségi köz­
lemény). (Children’s Hospital and 
D ana-F arber Cancer Institute. 
Boston, MA 02 115): N. Eng. J. 
Med., 1983, 308, 520.
Az utóbbi években derü lt ki, 
hogy koraszülöttek vérének hae­
moglobin (Hb) koncentrációja, il­
le tve oxigén leadó kapacitása csak 
megközelítően arányos a plazma 
ery thropoetin  (E) tartalm ával. A 
m agzati Hb m érsékelten befolyá­
solja az E-szintet. A Hb oxigén 
affin itá sá t szabályozó tényezők en­
nek ellenére fontos szerepet já tsza­
nak  az E-válasz m eghatározásá­
ban. Az E-szint és az oxigén leadó 
kapacitás közötti szoros összefüg­
gés h iánya az alkalm azott RIA- 
módszer h ibáival m agyarázható.
Az em beri fejlődés során  fellépő 
E hatás m indm áig tisztázatlan. A 
gestatiós kornak megfelelően az 
E -értékek  igen széles ská lája  m u­
ta th a tó  ki. A magzat, illetve ú j­
szülött em elkedett E -értékeihez az 
anoxián  kívül más, még nem  kel­
lően fö lderíte tt tényezők is hozzá­
já ru lh a tn ak . Diabeteses anyák 
gyerm ekeinek plasm ájában  em el­
kedett E-szint m utatható  ki, külö­
nösen ha inzulinszin tjük  is foko­
zott. Az E-szint fo rd íto ttan  arányos 
a csontvelői aktivitással. Az E- 
szint m agasabb bárm ely  Hb kon­
centráció  esetén aplastikus anae- 
m iában  szenvedőknél, m in t hyper- 
ak tív  csontvelőjű betegeknél. A 
m agzati csontvelő a felnőttével 
szem ben sokkal érzékenyebb az E- 
re.
Az erythropoesis tanulm ányozá­
sához a horm onok és a megfelelő 
sejtek  tisztázása szükséges. Az 
utóbbi években jelentős haladás 
tö rtén t e téren. Az em beri vizelet­
ből nyert E-t hagyom ányos bioké­
m iai m ódszerekkel úgy tisztítják , 
hogy m agas fajlagos ak tiv itású  és 
lehetőleg homogén legyen. Ennek 
ellenére keveset tudunk  az elsődle­
ges, másodlagos és harm adlagos 
szerkezetéről. A meglévő horm on­
készlet csekély volta m ia tt a v ilá­
gon két-három  laboratórium  hasz­
n á lja  a RIA-m ódszert. Az anti-E- 
m onoclonalis an titest segítségével 
p róbálják  a horm ont tisztítani, és 
RIA technikához alkalm azni. S aj­
nos ez sem oldja meg a nyers hor­
mon beszerzésének nehézségét.
Hogyan befolyásolja az E az 
ery thropoesist? Az E készítm ény 
szennyezettsége és a cél-sejt popu­
láció heterogenitása sokáig meg­
nehezítette  a választ, de az E-szen- 
zitív, homogén sejtclon ellőállítása
hozzájárulhat a hatásm ód részle­
tes felderítéséhez.
A': erythropoesis legkorábbi, m ár 
elkötelezett p recursora a pluripo- 
tens őssejtből kifejlődő „erythroid 
burst-form ing u n it” (BFUe), m ely­
ből in vitro  többszörös subclonia 
alakul ki a term inális d ifferenciá­
lódás során. Fiziológiás körülm é­
nyek között a BFUe alakok a te r­
m inális differenciálódás helyett fo­
kozatosan érnek  és gyorsabban 
replikálódnak. Az érési folyam at 
a la tt a leánysejtek érzékenyebbé 
válnak  az E-re, és kevésbé függe­
nek egy m ásik differenciálódási 
tényezőtől, m elynek „burst-prom o- 
ting activity” a neve. Ez utóbbi 
fak tor szerkezete és pontos hatása 
ism eretlen. Ügy tűnik, je len lé té­
ben a prim itív  precursorok jobban 
reagálnak az E k iválto tta te rm i­
nális differenciálódásra. A fak to rt 
bizonyos fa jta  T -sejtek  és monocy- 
ták  term elik. A m int a p rim itív  
precursorok replikálódnak, érnek, 
fokozatosan E érzékennyé válnak, 
gyorsabban form álnak  ery throid  
coloniákat és elveszítik többszörös 
colonia képző tulajdonságukat. 
K ialakul az erősen E érzékeny, a 
p roerythroblast közvetlen elődjé­
nek tek in te tt „erythroid  colony­
form ing un it” (CFUe).
Végül egy m ásik szabályozó 
rendszert ism ertünk  meg a T -sejt 
proliferációval já ró  betegségek ta ­
nulm ányozása során. A vörös v ér­
se jt aplasia kapcsolatban á llha t a 
thym om ával. K eringő T -sejtek  
m egakadályozhatják az erythroid, 
illetve granulocyta precursorok 
term inális differenciálódását, ami 
súlyos anaem iához, illetve granu- 
locytopeniához vezethet.
K usztos Róbert dr.
Idiopathiás purpurát kísérő ce- 
rebro-meningeális vérzés. Cram er, 
Ph. és mtsai (Clinique de M aladies 
du Sang, D épartm ent d’hém atolo- 
gie pédiatrique. Hőpital Saint- 
Louis, F-75475 P a r is ) : Arch. Fr. Pe- 
diatr. 1983, 40, 105.
Az idiopathiás throm bopeniás 
pu rp u ra  (i. t. p.) a leggyakoribb 
gyerm ekkori hem opátia. K ülönbö­
ző aspektusaival az irodalom ban 
számos közlemény foglalkozott. A 
betegségben az in trak ran iá lis  vér­
zések csak 1% gyakorisággal je ­
lentkeznek. Ezért is ta r t já k  a szer­
zők egy ilyen esetük ism ertetését 
és az ezzel kapcsolatos m agatar­
tást érdem esnek megbeszélni.
Részletesen ism erte tik  esetüket, 
hangsúlyozva annak  ritkaságát és 
súlyosságát. Ügy vélik, hogy ez a 
szövődmény akkor jelentkezik, ha 
a trom bociták szám a 10-1012 a latt 
van, s a vérzés egyéb tünetei is 
észlelhetők. M egállapítják, hogy a 
vérzés a la tt adott kortiko teráp ia a 
trom bocitaszám ot nem  befolyá­
solja. Az ily körülm ények között 
adott plazm atranszfúzió hatásos le­
het, legalábbis a trom bocita-elle- 
nes an titestek  szin tjét csökkentheti.
%
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De hatása csak átm eneti, épp úgy, 
m int az iv. adott gam m aglobuli- 
noké. K orlátozott az é rték e  a 
trom bocita-transzfúziónak is. A 
vincristin és a v incristinnel jelzett 
trom bociták adagolásának hatása  
csak későn jelentkezett. Ugyanez 
érvényes a kortikoterápiára. A so­
kak által javasolt splenectom ia é r­
téke vitatott.
A szerzők az i. t. p. kapcsán fe l­
lépett in trak ran iá lis  vérzés esetén 
a tennivalókat a következőkben 
jelölik meg: 1. Meg kell győződni 
arról, hogy az alvadási faktorok 
norm álisak; 2. ugyanígy a vérzés 
helyéről és term észetéről; 3. e ré­
lyes cerebralis anti-ödém ás keze­
lést kell bevezetni. 4. Meg kell kí­
sérelni a trom bocitaszám  em elését, 
vagy legalábbis csökkenésének el­
kerülését (prednison, iv. gam m a­
globulin, plazm acsere, ez utóbbi 
naponként ism ételhető; trom boci- 
ta-transzfúzió, a plazm acserével 
párhuzam osan im m unszuppresszív 
szerek, végül splenectomia).
A vérzéses időszakot palliativ  
kezeléssel átvészelve, az i. t. p. 
hat hónapon belül gyógyul, leg­
alábbis az esetek zömében.
Bár a koi;tikoterápia szerepe az 
i. t. p. gyógyulásában vitato tt, a l­
kalm azása a súlyos i. t. p. kezdeti 
szakaszában elengedhetetlen. A 
későbbi arteriográfia  — a vaszku- 
láris m aiform ációk k izárására  — a 





hességben: újabb kezelési lehető­
ség. G. R. M orgenstern, В., Measday,
U. М. Hedge (Royal Sussex County 
Hosp., Brighton, A ng lia ): Brit. 
Med. J„ 1983, 287, 584.
Egy eset ism ertetésével terhes­
ségben előfordult autoim m un 
trom bocitopenia eddig még nem 
alkalm azott kezeléséről szám olnak 
be. A utoim m un trom bocitopeniá- 
ban m ár hosszú ideje szenvedő te r­
hes prim ipara, az eredm énytelen 
steroid te ráp ia  m iatt IgG infúsió- 
kat kapott közvetlenül a szülés 
előtt. N aponta 0,4 g/kg-os adag­
ban öt napon át fo ly ta tták  a keze­
lést a m agzatnál teljes, az anyá­
nál átm eneti sikerrel. A m agzat 
trom bocitaszám a norm ális volt, 
míg az anyáé átm enetileg szintén 
norm alizálódott de később ú jra 
csökkent. A hatásm echanizm ust 
nem tud ják  m egm agyarázni, h a ­
csak arró l nincs szó, hogy a transz- 
fundált IgG erősebben kötődik a 
trom bocitákhoz, m int a beteg IgG-t 
tartalm azó antitestjei, és gyakorla­
tilag leszorítja a trom bocita elle­
nes antitesteket. Em ellett az szól­
na. hogy az infusio a la tt az anya 
szérum ában az ellenanyagtiter 
em elkedett.
Mivel a hatás csak átm eneti, azt 
javasolják, hogy az infusiókat a 
szülés várható  időpontja előtt 
10—15 nappal kell adni.
B án András dr.
Thrombocyta-asszociált IgM im­
munglobulin előfordulása autoim­
mun thrombocytopeniában. Nel, J. 
D. és m tsai (Dept. Haem atol, and 
In tern . Med. Univ. of P retoria
and H. F. V erw oerd Hosp., P re­
toria, D él-A frika): Blood, 1983, 61, 
{19.
A szerzők ú jra  m egnézték, hogy 
autoim m un throm bocytopeniában 
milyen im m unglobulinok kötődnek 
a throm bocytak felszínéhez. Az 
eddigi vizsgalatok szerin t ez IgG, 
éspedig IgG 3 volt. K iterjesztve a 
vizsgálatokat az egyéb im m unglo­
bulinok m eghatározására az is k i­
derült, hogy IgG az eseteknek csak 
egy részében volt k im utatható . 24 
beteget vizsgáltak 45 alkalom m al a 
legkülönbözőbb időpontokban. K i­
derült, hogy az IgG Tl^Q-ban volt 
em elkedett, ezzel szemben az IgiVI 
a vizsgálatok 93% -ában volt magas 
(enzimkötésű ellenanyag módszer). 
Betegeiknek több m in t felében 
m indkét fa jta  im m unglobulin 
megszaporodott. Ez a megfigyelés 
az eddigi irodalm i adatokkal ellen­
tétes, am it egy új és specifikusabb 
módszer alkalm azásával tud tak  
kideríteni, összefüggést a kétféle 
im m unglobulin kötődése között k i­
m utatn i nem  tudtak , hasonlókép­
pen nem lehete tt kapcsolatot meg­
állap ítan i a throm bocytaszám  és a 
betegség fennállásának  ideje között 
sem. A m ethodikában igen lénye­
ges az an tiserum  optim ális h íg ítá­
sa, m ivel egy bizonyos határon túl, 
vagy alul a reakció eltérő eredm é­
nyeket ad. Ugyanezt a  jelenséget 
nem im m un-pathogenesisű throm ­
bocytopeniában is megfigyelték 
(leukaem ia, m yelofibrosis, lym ­
phoma, hypersplenia. hepatitis, Cu- 
shing-kór, csontvelő-hypoplasia. 
throm bopathia).
Nem világos az sem, hogy a 
throm bocyta-asszociált IgG a 
throm bocyta-antigén ellen irányul, 
vagy egy im m unkom plex része, 
jóllehet több adat szól am ellett, 
hogy az ellenanyag d irek t a throm - 
bocyta-antigénhez kapcsolódik. 
A kérdés nem oldódott meg, az 
azonban valószínű, hogy az IgM 
m olekula nagyságának fontos sze­
repe van ebben a reakcióban; b i­
zonyos hasonlóságot lá ttak  a rheu- 
m a-fak tor viselkedéséhez hason­
lóan, am i ugyancsak az IgG mole­
kula különböző részeihez kapcso­
lódik, leginkább az Fc receptorok­
hoz. Eddig az IgG jelentősége egy­
értelm ű volt, és a szerzők csak a rra  
ak a rják  a figyelm et felhívni, hogy 
egy m ásfajta hatásm echanizm us is 
létezik, m elyben az IgM -пек döntő 
szerepe van, am it tovább kell vizs-
Bán András dr.
Polycythaemia vera. Braum ann. 
D„ M ainzer, К . : Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 1524.
A betegség lényege csontvelői 
pluripotens őssejtek eddig ism eret­
len okból fellépő proliferatiója. A
kórkép diagnosztikájához nem  ele­
gendő a polyglobulia m egállapítá­
sa, m ert ez a tüne t sok más okból 
is felléphet (stress erythrocytosis, 
nagyobbfokú kompenzáló erythro- 
poetin productio, csökkent ö 2 te lí­
tettség  tüdő- és szívbetegségekben, 
haem oglobin rendellenesség követ­
keztében fellépő magas 0 2-affin i- 
tás, autonom  erythropoetin  pro­
ductio vesecarcinom ában és hepa­
tom a esetén). A valódi polycy- 
thaem iában lépmegnagyobbodás, 
throm bo- és leukocytosis gyakori 
tünet, ami a sym ptom ás kórképek­
ben nem  szokott előfordulni. A k li­
n ikai képet még a throm bosis- 
készség és vérzékenység együttes 
fennállása is jellem zi; a végső s tá ­
dium ban pedig csontvelői myeloid 
m etaplasia és in tra lienális ery thro- 
cyta destrukció szokott előfordul­
ni. A term inálisán  észlelt aku t 
myelosist ma inkább az alkalm a­
zott therap ia következm ényének 
ta r tjá k  (radio-, cytostatikus th e ra ­
pia, vérlebocsátás). A betegségben 
ta lá lt chrom osom a rendellenessé­
gek nem specifikusak; a philadel- 
ohia chrom osom a az eredeti kór­
képben nem fordul elő, de ha a 
kórlefolyás későbbi szakaszában 
jelentkezik, krónikus myelosis fel­
lépését jelzi előre.
F errok inetikai vizsgálatok ered­
m énye előre jelezheti az osteomye- 
losclerosisba való átm enetet. A la ­
bor-vizsgálatok közül kiem elhető 
még az, hogy az esetek egyharm a- 
dában  em elkedett a B)L,-vitam in 
tükör és a te líte tlen  szérum  B,j- 
vitam inkötő kapacitás. A therap iá- 
ban figyelemmel kell lenni a lehe t­
séges súlyos kom plikációkra. A 
kórkép elején a vérlebocsátás, a 
.sejtszeparátorral végzett ery thro- 
phoresis látszik a legcélravezetőbb­
nek, illetőleg a csontvelőműködés 
gátlása cytostatikum ok és radio- 
phosphor alkalm azásával. M indezt 
term észetesen kellő óvatossággal 
kell végezni.
H yperuricaem ia jelentkezése 
esetén, ami a myelosuppressio kö­
vetkezménye, allopurinol adása 
szükséges. A hosszabb ideig ta rtó  
és esélyes vérlebocsátó therap ia  
esetén (ami heti 1500 ml-ig m ehet 
fel, m ásodnaponként történő 300— 
500 ml vérvétellel) hyposiderosis 
keletkezhet, am i egyes esetekben 
vas adagolással pótolható. Az iro ­
dalm i adatok  alap ján  úgy látszik, 
hogy a cytostaticum ok közül a leg­
kockázatosabb a chloram bucil- 
adás. A legjobb eredm ényt pedig a 
busulfattó l látták, vérlebocsátással 
kiegészítve. Jók  az adatok a 32P -ke- 
zelés eseteiben is. Kezeletlen ese­
tekben a túlélési idő m inden th e ra ­
pia nélkül átlagosan az esetek 
50üír ában kb. 18 hónap. A k izáró­
lag vérlebocsátással kezelt bete­
gek 3,5—4.5 évig élnek. A chemo- 
és rad io therap iá t vérlebocsátással 
kom binálva, ill. az utóbbival való 
kom binálás nélkül átlag 12—14 
évig élnek. Ha a kórkép a későb­
biek folyam án nem  megy á t k ró ­
nikus myelosisba, a várható  tú l­
élési idő 25 év körül van.
H orányi M ihály dr.
A hajas sejtes leukaem ia pulmo­
nalis megjelenése. Laudage, G. és 
mtsai (M edizinische K lin ik  m it 
Poliklinik der U niversitä t E rlan­
gen. D. — 8520): M ünch, med. 
Wschr. 1983, 125, 315.
A hajas sejtes leukaem ia gya­
koriságát az összes leukaem ia fa j­
ták m integy 2% -ában ad ják  meg. 
Főként középkorúakon fordul elő, 
a férfi-nő  arány  6:1. A szerzők 
37 éves férfi körfo lyam atát ism er­
tetik, akinek 60%-os lymphocyto- 
sisát a hajas sejtek  - :1 részben 
alkották. K ivizsgálása u tán  2 hó­
nap m úlva szeptikus, lázas á lla­
potban. nagyfokú dyspnoeval szál­
líto tták  be a k lin ikára. A kifeje­
zett hepatosplenom egalia mellett, 
a jobb tüdő fele tt crep itatio  volt 
hallható. Az átnézeti pa. m ellkas- 
felvételen a j. alsólebenycsúcsban 
tenyérnyi in filtra tum , a bal alsó 
lebenyben halvány, elm osódott á r­
nyékok m utatkoztak . A célzott, 
nagyhatású an tib io tikus kezelés 
ellenére 16 nap a la tt jelentős prog­
resszió lépett fel, m ajd  m iután 
corfisont is alkalm aztak , ú jabb  9 
nap m úlva m ár k ifejeze tt regresz- 
szió következett be. A tüdőfolya­
mat. gyógyulását követően egy év­
vel, m ellkasfelvételén kórosat nem 
észleltek. A szerzők úgy vélik, 
hogy esetükben nem  a granulocy­
topenia ta la ján  k ia laku lt in te rs ti­
tialis pneum oniáról, hanem  az 
alapbetegséggel összefüggésben le­
vő, szisztémás jellegű beszűrődés- 
ről lehete tt szó. E nnek bizonyítá­
sát az an tib io tikum okkal szembeni 
resistentiában, ill. a corticoidok 





myeloid leukaem iát megelőző el­
változás. Vannier, J. P. és mtsai 
(Service de Ped. et G énétique 
Méd., H opital C harles Nicolle, 
Rouen): Presse Méd. 1983, 12, 2683.
Érdekes esetet ism ertetnek , 
m elynek az a lényege, hogy a m a­
gas throm bocytaszám on kívül sem­
m it nem  találtak , am i CM L-re 
u ta lt volna. A betegnék vérzett az 
ínye, a th rc-k  szám a 1 600 000 
volt, a csontvelőben a m egakaryo- 
cvták m egszaporodtak; az alkali- 
kus leukocytaphosphatase norm á­
lis volt. Egyedül a pozitív P h 1 je ­
lenléte u ta lt CM L-re, m elynek k li­
nikai tünetei és haem atológiai je ­
lei csak 21 hónappal később je ­
lentkeztek.
A kórlefolyást négy szakaszra 
osztják: 1. Throm bocythaem ia és 
P h '-pozitív  chromosoma. 2. Blast 
sejtek m egjelenése (m elphalan 
therap ia után). 3. CML típusos 
klinikai és haem atológiai képe. 4.
Blastos transform atio , mely h a lá ­
los lefolyású volt.
A prognózis, akárcsak  az eddig 
közölt esetekben, igen rossz és elő­
fordult az is. hogy a P h 1 chrom o­
soma csak a CML kialakulásakor 
.jelenik meg. Fenti esetben egye­
dül ennek a je len léte u ta lt CML-
Bán András dr.
DDAVP a haemophilia és a von 
Willebrand betegség kezelésében.
Tárca. Lancet, 1983. II, 774.
Az an tid iu retikus hatású dea- 
m ino-8-D -arginin vasopressin ■— 
DDAVP — hatása jól ism ert a d ia ­
betes insipidus therap iájában , de 
m ivel a VIII. fak tor koncentráció­
já t a p lasm ában növeld, a  haem o­
philia kezelésében is felhasznál­
ják. Ism ert, hogy a VIII. fak tor 
com plex, illetve ennek kom ponen­
sei a VIIIC, a VIIIAg és a 
VIIIvW F (W illebrand faktor) a 
legkülönbözőbb stim ulusok h a tá ­
sá ra  em elkednek (pl. fizikai m un­
ka, stress, adrenalin  és vasopres­
sin). Először azt, h itték, hogy ez 
a reakció a vasopressin vasoconst­
ric to r hatásának  a következménye, 
de tek in te tte l arra , hogy a 
DDAVP-nek nincs ilyen hatása, 
tényleges növekedésről van szó. 
Felvetik, hogy a DDAVP m int 
másodlagos m essenger az agyvelőn 
keresztü l idegi ú ton  ha t az endo- 
thelsejtekre, m elyek a VIII RAg 
elválasztását fokozzák. A DDAVP 
azonkívül plasm inogen ak tiváto rt 
szabadít fel v. W illebrand-beteg- 
ségben az endothelsejtekből. 
A dagja 0,3 «g kg lassú iv. in jek ­
cióban. U tána viszont a fokozott 
fibrinolysist rögtön le kell á llíta ­
ni, m ivel ez a norm álisnak 3—5- 
szörösére nő. A hatás 60—120 perc 
a la tt rendszerin t a vérzések m eg­
szűnésében jelentkezik, de a VIII 
fak to r szintje is m egem elkedik oly­
annyira . hogy nagyobb sebészeti 
beavatkozás is végezhető. DDAVP, 
■VIII faktor koncentratum  bolus 
adag ja  u tán  is adható. Felszívódik 
az o rrnyálkahártyáró l is, de h a tá ­
sa m érsékeltebb. M ellékhatásai 
enyhék: enyhe bőrp ír — prosta­
cyclin liberatio  —, tachycardia. 
M ivel 24 óráig ta rtó  an tid iu reti­
kus hatása  is van, a hyponatrae- 
m ia és agyodedem a megelőzése 
m ia tt a folyadékbevitelt korlátoz­
ni kell. Addig, am íg a hepatitis 
v írusátó l m entes vérkészítm énye­
ket nem  tudnak  előállítani, a 
DDAVP-nek helye van a konge- 
n itá lis  VIII fak to r hiánybetegsé­
gek kezelésében.
Bán András dr.
A csontvelő hisztomorfológiai 
vizsgálatának az értéke chronikus 
lymphoid leukaemia prognózisá­
nak a megítélésében. W utke, K.,
K. Schreibner (Med. Poliklinik u. 
Inst. f. Alig. Pathologie. E rfurt 
NDK): Folia Haem atol. 1983, 110, 
218.
A tanulm ány bevezetőjében is­
m ertetik  a Rai-féle felosztást 
(1975) és egy nem zetközi konfe­
renciának újabb  felosztási k ísérle­
tét (1981), jóllehet, az eredm énye­
ket az előbbivel veti egybe. Ennek 
ellenére érdem es a chr. lymphoid 
leukaem ia ú jabb  stád ium ainak  a 
felosztását ism ertetn i: A) H iányzik 
az anaem ia és a throm bopenia, az 
alapbetegséget pedig három nál 
kevesebb nyirokcsom ót é rin t (ide 
a következőket sorolják: lép, m áj, 
cervicalis, ax illaris és inguinalis 
nyirokcsomók). В) H iányzik az 
anaem ia és a throm bopenia, de a 
folyam at három  vagy ennél több 
nyirokcsom órégiót érint. C) A be­
leg anaem iás — Hgb.<100 g/1. — 
és throm bocytopeniás — th rc .<  
100 G 1 — függetlenül az é rin te tt 
nyirokcsom órégiók számától.
A szerzők 45 betegen végeztek 
csontvelőbiopsziát és a szövetta­
ni képet az alábbiak  szerin t osztá­
lyozták: I. In ter sticiális típus,
mérsékelt, de 40%-ot m eghaladó 
lymphocvtosissal és norm ális zsír­
sejtes tartalom m al. II. Nodulá,ris 
infiltráció, ami gócos előfordulás­
ra u ta l; a csontvelőparenchym a 
egyébként norm ális sejteket ta r ­
talmaz. III. K evert sejtes típus 
az I. és II. kom binációja. IV. D if­
fúz típus, am it m asszív in filtrá - 
ció jellem ez diffúz form ában, de 
lehet noduláris jellegű is, ami 
ugyancsak k ifejezett infiltrációval 
já r  együtt. A zsírsejtek  ebben a 
form ában alig, vagy egyáltalában 
nem láthatók.
A túlélési idő statisztikai ana lí­
zis alap ján  összefüggött az em lí­
tett szövettani típusokkal, am eny- 
nyiben az I.-ben  volt a leghosz- 
szabb és a IV .-ben a legrövidebb. 
Ugyancsak összefüggés m utatko­
zott a Rai-féle 0—II. stádium  és a 
nem diffúz jellegű elváltozások, 
\ alam int a III. IV.-es és a d if­
fúz szöveti kép között.
V izsgálatait összefoglalva a k li­
nikai stádium  és a csontvelő biop- 
sziás képe alap ján  észlelhető 
összefüggést a kezelési módok 
m egválasztásában ás figyelembe 
kell venni. Bán András  d r_
Csontvelő-aplasia és parvovirus.
Szerk. cikk: Lancet, 1983, II, 21.
Régóta gyaníto tták , hogy gyer­
m ekeknek sarlósejtes anaem iájá- 
ban az aplasztikus krízisek in fek ­
ciókra vezethetők vissza. Egyes 
esetekben Streptococcus pneum o- 
niaet, M ycoplasma pneum oniaet és 
salm onellákat lehete tt kim utatn i. 
A parvovirus kóroki szerepe akkor 
vetődött fel, am ikor egy sarlósej­
tes anaem iában szenvedő gyermek 
aplasztikus krízise során parvovi­
rus В т ellenes an titesteket lehe­
te tt a szérum ban kim utatn i. Ezt 
nem  régen Jam aicában  észlelt ha­
sonló esetekkel tám aszto tták  alá, 
m ivel 28 közül 24-ben ta lá ltak  a 
szérum ban parvovirusszerű v íru s­
ra  jellemző an titesteke t (SPLV). 
Azóta más form ájú  betegségek-
%
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ben, herediter sphaéröcytosisban, 
pyruvat-kinase h iányban , b -tha- 
lassaem ia homozygota form ájában, 
de szerzett haem olytikus anaem ia 
-egyes eseteiben is észleltek  an ti­
testeket.
Mi bizonyítja a v íru s kóroki sze­
repé t?  Kiderült, hogy SPLV ta r ­
talm ú serumok gáto lják  a m ár 
differenciált ery thro id  progenito- 
rok  kolóniaképződését csontvelő­
tenyészetekben, míg a d iffe renciá­
la tlan  progenitorokra és a granu- 
locyta-m akrophag k u ltú rá k ra  nem 
volt hatásuk. Az in v itro  vizsgála­
tok egyeztek a k lin ikai észlelések­
kel és arra  u talnak, hogy a v íru ­
sos eredet más jellegű csontvelő- 
aplasiákban is felvehető.
Ennek az ú jabb m echanizm us­
nak az ism erete ta lán  m egvilágít­
ja  az u ta t a megelőzés és a gyó­
gyulás felé. m ert vakcinálással 




és anaemia aplastica-ban. Speck, 
Б. és m tsai (Hämatol. Abt., Dep. f. 
inn. Med. der U n iversitä t B asel): 
Schweitz. med. W schr. 1983, 113, 
622.
A csontvelőátültetés életm entő 
hatása mintegy harm inc éve isme­
retes; a csontvelő-infusio supra- 
letalisan besugárzott egereken ra- 
dioprotektív h a tású n ak  bizonyult. 
Mégis ezen k ísérle ti eredm ények 
potenciális k lin ikai alkalm azható­
sága csak lassan tu d o tt érvényesül­
ni, am ikor m ár a csontvelőátülte­
tés im m unbiológiai alapjai, a 
H L A -karakterizálási ku ta tások  és 
az em beri histokom patibilitási 
rendszer m egism erése előbbre ju ­
tottak. Az átü lte tés k lin ik a i k iv ite­
lezhetőségét a se jtpó tlási technika 
fejlődése (pl. egészséges donortól 
throm bocyta-, granulocyta trans­
fusio), a betegek u ltra s te ril izolá­
lása, antibiotikum ok, m ykostati- 
kumok, valam in t az an tiv iral is 
szerek tették  lehetővé.
A csontvelőátültetés technikai­
lag egyszerű. A donor-csontvelőt a 
medencecsontból n y erik  többszöri 
aspiratióval, h eparin izá lják  és iv. 
a betegbe fecskendezik. A trans­
plantatum  őssejtjei a receptor 
csontvelejébe te lepülve haemopoe- 
tikus ch im aerism usra és ú jra te r­
melésre indítanak. A transp lan ta­
tum  kilökődése azonban komoly 
probléma a csontvelő átültetésen 
kor. A csontvelőátültetés klinikai 
tapasztalatai k izárólag  HLA-iden- 
tikus testvérek közti 'transplanta- 
tióból szárm aznak. A H LA-anti- 
genek teljes egyezése (A, B, C és 
D loci), valam in t a negatív kevert 
lym phocyta-kultúra ellenére az 
allogen csontvelőátültetés legna­
gyobb akadálya a  G raft-versus- 
Host-betegség (G vH D ); ez az akut 
form ában m ár a  8. naptól kezd­
ve léphet fel exanthem ákkal; a 
100. nap u tán  chr. GvHD-ról beszé- 
3078 lünk, amely idü lt lichenifikált bőr-
elváltozásokkal, scleroderm a-szerű 
iriduratiókkal, ízületi contractu- 
rákkal, Sjögren („sicca") syndro­
m a tünetekkel, m alabsorptióval, 
sepbikus bacterialis fertőzésekkel 
stb. nyilvánul meg. A GvHD pro- 
phylaxisában a m etho trexatnál 
(MTX) jobbnak bizonyult az új 
im m unsuppressív po lypep tid : a 
cyclosporin—A  (CyA).
Az allogen csontvelőátültetésről 
a következő döntő eredm ények 
kristályosodtak  ki: 1. előkészítés 
CyA-val és az egész te st besu­
gárzás kom binációjával; 2. korai 
transp lan ta tio  az ak u t leukaem iá­
ban (AL) az első rem issióban, 
chr. m yeloid leukaem iában (CML) 
a chr. fázisban; 3. a GvHV pro- 
phylaxisa CyA-val.
A szerzők tap asz ta la ta ikat saját 
50 esetük (1972—1982) észlelései­
ből nyerték. A 13 aku t myeloid 
leukaem iás (AML) betegükből he­
ten, a 9 aku t lym phoid leukaem iás 
betegükből (ALL) nyolcán, akik  a 
csontvelőátültetést az első rem is- 
sióban kapták  és a 10 CM L-bete- 
gükből heten élnek a leukaem ia 
jelei és idü lt p roblém ák nélkül. 
Azon betegeik közül, ak ik  a m á­
sodik (vagy a későbbi) remissió- 
ban részesültek csontvelőátültetés­
ben, a 6 AML közül három  és a 
12 A LL-betegből h a t él. A 43 
csontvelőátültetés kapcsán súlyos 
GvHD-t öt esetben észleltek HLA- 
azonos testvérek  között; ezekből 
három  in terstitia lis  pneum oniával 
szövődött. Az allogen csontvelő- 
á tü lte tés ezen két súlyos szövőd­
m ényének inciden tiája  CyA-val 
kisebb volt, m in t azon korábbi 
eseteikben, ahol a GvHD prophy- 
lax isára M TX-t alkalm aztak . A 
H LA -haploidentikus testvérek 
közti négy csontvelőátültetés után 
három nál súlyos GvHD fejlődött 
ki. Ez a rra  következtet, hogy ezen 
histokom patibilitási konstelláció­
ban a GvHD prophylax isára a CyA 
nem elégséges. A három  syngen 
csontvelőátültetés problém am entes 
voll. 12 esetben recid ivált a leu ­
kaem ia. Az első rem issióban ALL 
kapcsán a CGL esetén relapsus 
nem  fordult elő. AML kapcsán a 
négy beteg közül, ak ik  az első 
rem issióban részesültek csontvelő­
átültetésben, egy recid iva je len t­
kezett. A többi recid ivát olyan 
A L-betegeken észlelték, ak ik  az 
első rem issio u tán  (vagy későbben) 
kap tak  csontvelőtransfusiót.
A további sorozatosan észlelt 86 
súlyos anaem ia aplastica (SAA)- 
ban szenvedő betegükön a  követ­
kezőkben újabb  haladást értek  el: 
1. ezen betegek legtöbbjénél ele­
gendő haem opoetikus őssejt van 
és antilym phocyta-globulinnal 
(ALG) 700/c-on felüli rem issio é r­
hető el; 2. az ALG és a nagy 
dózisú prednison a rem issio a rá ­
nyát még inkább  (90%) fokozza és 
így a sejtpótlási időszak jóval le­
rövidül. Ez a m egállapítás döntő 
jelentőségű a HLA-azonos te s t­
vérek nélküli betegek szám ára;
3. HLA-azonos testvéreken a si­
kerarány  fokozható, ha a MTX-
prophylaxis (36%) helyett a CyA-t 
(67%) alkalm azzák.
ifj. Pastinszky István dr.
Mikor transzformálódik a prae 
leukaemia akut leukaemiává; v. 
csontvelőkultúra értéke. G. E.
F rancis és mtsai (Dept, of H aem a­
tol., Royal Free Hosp.. L ondon): 
Lancet, 1983, I, 1409.
A szerzők tanulm ányukban a 
praeleukaem iás állapot k rité riu ­
m aival bíró betegek csontvelőkul­
tú rá ján ak  a kolóniastim uláló ak ­
tiv itásá t vizsgálták (CSA). A cél 
az volt, hogy meg lehet-e m on­
dani. melyik esetből lesz leukae­
m ia? 21 beteg csontvelejét vizs­
gálták  és ezek közül 7 esetben 
aku t myeloid leukaem ia fejlődött 
ki. Jó llehet egyértelm ű választ 
nem kaptak, de az endogen CSA 
két eset kivételével a norm álisnál 
m agasabb volt. Leukaem ia m eg­
lepően rövid idő alatt, m ár 1—3—5 
hónap m úlva lépett fel. Két eset­
ben észlelték leukaem ia transzfor­
m álódását norm ális, illetve a la ­
csony aktiv itás m ellett, és ezekben 
az esetekben 27, illetve 35 hónap 
m úlva vált a beteg leukaem iássá. 
U tóbbi esetben viszont közvetle­
nül a kórkép kifejlődése előtt a 
CSA m ár magas volt, ami a rra  
utal, hogy közvetlenül a transzfor­
máció előtt em elkedik. Leukaem i- 
ás állapotban a CSA m ár alacsony. 
A haemopoesis regulátorai nem ­
csak a proliferáció m értékét sza­
bályozzák, ahogy az in vitro  is 
lá tható , hanem  a differenciálódás 
és proliferáció egyensúlyát is. 
Ezek a kísérletek újabb stúd iu ­
m okra csábítanak. M ásik kérdés, 
hogy a magas CSA m ilyen össze­
függésben van a transzform áció­
val? Érdemes ebből a célból and- 
rogenek és anabolikus steroidok 
ha tásá t m egfigyelni a CSA term e­
lésre. Fia igaz az, hogy az ezekkel 
kezelt praeleukaem iás betegeken 
gyakrabban fordul elő leukaem ia, 
akkor a CSA term elődésének is 
fokozódnia kell. Ennek a kérdés­
nek a további vizsgálata erre eset­
leg érdem i választ adhat.
Bán András dr.
Érbetegségek
Az extracranialis verőerek szű­
kületei és elzáródásai. Diener, H. 
C. és mtsai (Neurologische U ni­
versitätsk lin ik  und Abt. f. Herz-, 
T horax- und G efässchirurgie der 
Chirurgischen U niversitätsk lin ik  
T üb ingen): Dtsch. med. W schr. 
1983, 108, 196.
556, 40 évnél idősebb, válogatás 
nélküli, sajtón keresztül ingyenes 
szűrésre verbuvált személyen 
dopplersonograph-fal vizsgálták az 
ex tracran ialis nagyerek keringé­
sét. összehasonlításul szolgáló 
m agas rizikójú csoportot 226, Fon­
taine  különböző stád ium aiban
szenvedő alsóvégtagi ob litera tív  
verőérbeteg képezett. A v izsgála­
tokat 4-MHz frequentiájú , Dela­
lande rendszerű  készülékkel, a 
Büdingen  és m tsai által le ír t m ód­
szerrel végezték. V izsgálták az a r ­
te ria  supratrochlearisokaf, a caro­
tis com m unisokat, in ternákat, ex- 
tem ákat, a. vertebralisokat és sub- 
claviákat m k. o. Pathológiás lelet 
esetén a diagnózis közlése nélkü l 
egy másik, dopplersonographiában 
szintén já ra to s m unkacsoport is 
elvégezte a vizsgálatokat.
Ezek során norm ál személyeken 
9,17%-ban, perifériás obi. verőér­
betegeken 38,05%-ban észlelték 
az a rte ria  carotisok, verteb ra li- 
sok és subclaviák  valam elyikének 
vagy több jének  stenosisát, illetve 
elzáródását. Az egy érre lokalizá­
lódó elváltozás lényegesen gyako­
ribb a norm ál személyek csoport­
jában (51-ből 43), míg a kontro ll 
csoportban a több érre  terjedő  lo­
kalizáció gyakoribb, illetve azok 
szám a növekedőben van (86-ból 
35). Az elzáródások és stenosisok 
1/3-a az a. caro tis terü letére szo­
rítkozik.
Mivel 50% -nál nagyobb m ére tű  
asym ptom atikus lum enszűkületek 
a norm ál egyének 2,33%-ában, il­
letve a  kontro ll csoport 17,2%- 
ában detek tá lhatok , szűrővizsgála­
tokban a dopplersonographia pro- 
phvlactikus értéke  igazolt.
Az a traum atikus és biztos m ód­
szer 2,33%-os ta lá la ti valószínű­
séggel alkalm azható  m indenekelőtt 
m egnövekedett rizikó-faktorú  sze­
m élyeken (idősek, férfiak, dohány­
zók, hypertoniások, d iabetesesek).
Mivel a ex tracran ia lis  nagyarte- 
riák  elváltozásainak kiszűrésére 
sokkal alkalm asabb  a dopplersono­
graphia, m in t a veszélyes angiogra- 
phia, és á lta la  az elzáródások 95%- 
ában, a tünetm entes stenosisok 
50% -ában pozitív  adatokat k a ­
punk, célszerű a TIA-s betegek e 
m ódszerrel tö rténő  rendszeres el­
lenőrzése is, hiszen B-scan-nel 
kom binálva nem csak az asym pto­
m atikus stenosisok, hanem  a ny a- 
godt plaque-ок  és az em bolia fo r­
rást képező u lcerált plaque-ок is 
kézben ta rthatók .
O bliteratiós verőérbetegeken 
m űtét előtt elkerü lhetetlen  a dopp- 
lersonographos vizsgálat.
K usztos Dénes dr.
A hasi aorta transluminalis an- 
gioplasztikája. Heeney, D. és m tsai 
(University of C alifornia M edical 
Center, San D iego): Radiology 
1983, 148, 81.
Ü jabban rendelkezésre á llnak  
10—15 cm átm érő jű  ballonnal fe l­
szerelt katéterek , m elyek lehetővé 
teszik m agának az ao rta  szűküle­
tének intralum im alis tág ítását is, 
A szerzők ezt 6 nőbetegben végez­
ték  el. Betegeik erős dohányosok 
voltak, életkoruk  49—69 év közöt­
ti. Kétoldali claudicatiós panasza­
ik voltak. Nem invazív vizsgálatok 
súlyos aorto-iliacalis szűkületre
utaltak, az aortographia a distalis 
aortaszakasz rövid, körkörös, vagy 
excentrikus szűkületét m u ta tta  az 
aorta különböző m értékű egyenle­
tes szűkülete m ellett; három  be­
teg aortaátm érő je 10 mm  volt a 
vese a la tti szakaszon. A szűkület­
ben az átm érő  egy esetben 8,8 m m  
volt, a többiben 4 mm. Angio- 
plasztika u tán  ugyanitt 6—14 mm 
közötti átm érőket m értek. A nyo­
m ásgradienseket 3 esetben h a tá ­
rozták  meg, ez két esetben nu llá ra 
csökkent, egyben pedig 67-ről 40 
Hgmm értékre . Négy betegben je ­
lentős k lin ika i javu lást észleltek
3—6 hónapos ellenőrzésük id ő ta r­
tam a alatt. Az eredm ények job­
bak a körkörös, kevésbé kedvező­
ek az excentrikus szűkületek tá ­
gításában. Az angioplasztika szük­
ség esetén kiegészíthető érsebészeti 
beavatkozással, igy két esetükben 
az eredm ényeket tovább jav íto t­
ták  fem oro-poplitealis, ille tve 
aorto-iliacalis bypassal. Megfelelő 
klinikai jav u lás t nem  sikerü lt e l­
érniük egy betegben a végtagke­
ringés egyértelm ű rendeződése 
m ellett, am it nem  tudnak  egyér­
telm űen m agyarázni — psychoso- 
m atosisra gondolnak. Szám ottevő 
szövődményt nem  észleltek. A 
translum inalis katéteres tág ítást 
já rha tó  ú tn ak  tek in tik  az ao rta  
körkörös, rövid  szakaszra terjedő, 
haem odinam ikailag jelentős fokú 
szűkületének kezelésére. K ite rjed t 
atherom ás vagy egyéb szűkület 
kezelésére nem aján lják , ilyenkor 
a sebészi m egoldásoké az elsőbb­
ség. Laczay A ndrás dr.
Az alsó végtag pereutan trans­
luminalis angioplasztikája idősebb 
korban. Creutzig, A. és m tsai (Abt. 
Angiologie u. Diagn. Radiologie, 
Med. Hochschule H annover): 
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 1543.
Az angioplasztika a  konzervatív  
és a rekonstruk tív  érsebészet kö­
zött helyezkedik el. K ét betegcso­
portnál jöhet szám ításba; akiknél 
még nem, és akiknél m ár nem  
ind ikált a m űtét. Nagy sta tisztikák 
szerint az iliacalis erekben 95%- 
ban, fem oro-poplitealis tá jékon 
90% -ban eredm ényes a beavatko­
zás. 5 évnél később m ár 80% -ra 
csökken az erek  átjárhatósága.
A szerzők 41, 60 évesnél idősebb 
betegnél e lé rt eredm ényeiket 39, 
60 évesnél fiatalabbéval hasonlí­
to tták  össze. A m űveletet dupla 
lum enű dilatációs katé te rre l vé­
gezték G rüntzig szerint. Teljes el­
záródásnál 5000—25000 E. uroki- 
nazét alkalm aztak, az ér lum ené­
nek átjárhatóvá tétele céljából. A 
fiatalabbak  közül 4 esetben, az 
idősebbeknél 5 esetben nem  sike­
rü lt a fem oralis recanalisatiója. 
Nem tapasz taltak  különbséget a 
szövődmények te rén  a két beteg­
csoport között. Sebészeti beavat­
kozást egy vérzés a punctio helyé­
ről és egy aneurysm a spurium  
te tt szükségessé.
Elég gyakran észleltek apró, pe­
rifériás em bolizációkat, de ezek
nem  okoztak rom lást a beteg á lla ­
potában. Valószínűleg az angio­
plasztika folyam án beadott uroki- 
nazénak volt ebben szerepe. A fe ­
nyegető am putáció t fia ta labbaknál 
80% -ban, idősebbeknél 60% -ban 
sikerü lt elkerülni.
A pereutan  translum inalis an ­
gioplasztika főleg idősebb korban  
indokolt, am ikor a seoészi m eg­
oldás m ár nem  jöhet szám ításba.
Viczián A n ta l dr.
A vena cava inferior májtáji 
szakasza segmentalis elzáródásá­
nak kezelése transluminalis an- 
gioplasticával. Y am ada, R. és 
m tsai (W akayam a M edical College, 
W akayam a, J a p á n ) : Radiology
1983, 149, 91.
Japánban  a Büdd—C hiari-synd- 
rom a legtöbb esetben a vena cava 
inferio r hepatikus szakaszának 
(HVCI) elzáródásával jár. Ez lehet 
m em branosus vagy segm entalis 
típusú. A szerzők 5 esetben sike­
resen alkalm azták  a segm entalis 
HVCI elzáródás m egoldására a 
pereu tan  translum inalis angio- 
p lasticát a G rüntzig-féle ballon­
katé te rre l. K ét férfibetegük  32 és 
54 éves volt, három  nőbetegük 
50 felett. H árom nak cirrhosisa 
volt, közülük kettőnek  egyidejű­
leg hepatom ája, kettőnek  pedig 
súlyos m ájm űködési zavara. 
M indegyiknek k ite r jed t hasfali és 
m ellkasi varicositása volt. A 
HVCI angiographiával k im u tato tt 
elzáródásának szélessége 6—65 
m m  között változott esetenként. A 
vena fem oralison á t felvezetett 
m erev vezetődrótot az elzárt sza­
kaszon keresztü l b e ju tta ttá k  a  
jobb p itvarba, m ajd  ennek segít­
ségével a szűkült szakaszba bal­
lonkaté tert vezettek. A ballon fel- 
fúvásával tág íto tták  a  szűk HVCI 
szakaszt, m ajd esetenként a kétol­
dali vena fem oralist felhasználva 
további 2—3 ballonkaté te rt vezet­
tek egymás u tán  a szűkületbe, és 
ezek együttes felfúvásával biztosí­
to tták  az optim ális m értékű  tágí­
tást. A beavatkozás u tán  pulm ona­
lis arte riograph ia  és perfusiós tü - 
dőscintigraphia segítségével k izár­
ták  a pulm onalis em bóliát. Az el­
lenőrző angiographia 7—15 mm 
széles HVCI szakaszt ta lá lt a  szű­
kület helyén. A hasfali-m ellkasfa li 
értágulatok  e ltűn tek  vagy csök­
kentek. A beavatkozásnak em lítés­
re  m éltó szövődménye nem  volt. 
Az ellenőrzések során 4 betegben 
a HVCI 9—12 hónappal későbben 
is á tjá rh a tó  volt, 1 esetben 11 hó­
nap u tán  elzáródottnák ta lálták . 
A G rüntzig-technika eszerin t a  vé­
nás rendszerben is eredm ényesen 
alkalm azható. Laczay A ndrá 's d r .
A Ilaynaud-syndroma pharma- 
cotherápiájának újabb szempont­
jai. Diehm, C. és m tsai (Med. U ni­
versitätsk lin ik  H eidelberg): Med. 
K lin. 1983, 78, 674.
%
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A R aynaud-syndrom a (R. s.) kli­
nikai tüne ttana  régóta (1982) is­
m ert; típusos vasospastikus roha­
m okban fellépő szim m etrikus vaso­
spastikus érgörcsök, am elyek emo­
cionális vagy fizikai ingerekre je­
lentkeznek, nem ritk án  egyéb vaso­
spastikus kórform ák (Prinzm etal- 
angina, recidiváló m igraine-roha- 
mok) kíséretében. Míg az angol­
szász irodalom  egységesen össze­
foglalóan R aynaud-syndrom áról 
beszél, addig a ném et irodalom 
még m indig elkülöníti az ism eret­
len eredetű  elsődleges vasospas­
tikus R aynaud-sym ptom atikát, a 
rendszerbetegségekhez és organikus 
érelváltozásokhoz csatlakozó ún. 
másodlagos R. s.-t
A R. s. gyógyszeres kezelése 
még m indig a k ísé rle ti stádium ­
ban van a kóroktani pathom echa- 
nizm us hiányossága folytán. Éppen 
ezért az általános kezelési elvek 
m ost is érvényesek: megfelelő öl­
tözködéssel optim ális hidegvéde­
lem, fizikális eljárások : fokozódóan 
meleg kézfürdők, ökölzárási és 
-nyitási gyakorlatok, autogén tra i­
ning, yoga, biofeedback, psycho- 
therap ia, psychikus túlterhelések 
kerülése. Mivel a R. s.-t bizonyos 
gyógyszerek (ovulatio-gátlók, béta- 
receptor-blokkolók, B elladonna-al- 
kalo idák stb.) is előidézhetik, ezért 
ezek feltétlenül kerülendők. Az 
egyes régebben a lkalm azo tt gyógy­
szerek, m int pl. a  reserp in , guane- 
th id in  vagy m ethyldopa ma m ár 
feledésbe m erültek.
O jabban a R. s. kezelésében a 
következő m ódszerek kerü ltek  elő­
té rb e : 1. Vasotonus csökkentésével 
a spasm us-készség enyhítése: a) a 
calcium antagonisták  egyes beszá­
molók szerint a dózistól függően 
akadályozzák az érspasm ust: b) a 
kenőcsben alkalm azott nitrovegyü- 
letek  is helyileg felszívódva h a tá­
sosak a sima izom zat relaxatió ja 
folytán [nitroglycerin-, isosorbid- 
n itra t (ISDN)-kenőcs]; a típusos 
n itrá tfe jfá jások  i t t  is jelentkezhet­
nek. 2. P erifériás értág ítá s  az al- 
pha-receptorok b lokád jával vagy 
az angiotensin-II.-képzésének gát­
lásával pl. p razosin  (Minipress), 
phenoxybenzam in (Dibenzyran). 3. 
A vasoconstrictio és a  thrombocy- 
ta-aggregatio  m ed iato ra inak  anta- 
gonizm usa (prostaglandinok,
th rom boxan-synthetase-gátlók , con- 
verting-enzym -inhib ito rok  (captop- 
ril). 4. Igen súlyos (fekélyes) eset­
ben a vérviscositas csökkentése ke­
rü lh e t szóba (plasm apheresis, hae- 
m odilutio, defibrinatio). 5. A vaso­
active ható serotonin  antagonistái- 
val (ketanserin) való kezelés még 
a  kísérleti s tád ium ban  van. 6. A 
megelőzésben a legfontosabb m in­
den exogen helyileg k iváltó  ténye­
ző (trigger-m echanizm usok: stress, 
v ibratio , hideghatások) kizárása.
ifj. P a stin szky  István dr.
Raynaud-syndroma kezelése cal- 
308/  cium-antagonistákkal. Müller—
Bühl, U és m tsai (Med. U niversi­
tä tsk lin ik  H eidelberg): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 1795.
A főleg em ocionális és hidegin­
gerre  m egnyilvánuló acralis 
ischaem ia-tünetegyüttesnek, a 
R aynaud-syndrom ának  (R. s.) po- 
lyaetiológiás hátte re  m ia tt az oki 
kezelés és theráp iás befolyásolha­
tóság m egítélése igen nehéz (idio- 
path iás, vegetatív  és centrális za­
varok, gyógyszeres befolyások, col­
lagenosis, hyperviscositas stb.) 
M ivel a koszorúér spasm usaiban 
a  n itrá to k  m elle tt a calcium -an- 
tagonisták  is jó eredm ényűnek b i­
zonyultak, próbálkoztak  a szerzők 
random izált kettős tanu lm ányuk­
ban kettős vak kísérletekben 24 (10 
nő, 14 fé rfi; á tlagéletkor 44 év) 
R. s.-betegen egy új nifedipinhez 
hasonló calcium -antagonista (Bay 
К  9320) hatásosságát a vasospasti­
kus roham ok gyakoriságára és sú­
lyosságára kipróbálni. A betegeik 
a  téli hónapok a la tt három  héten 
á t napon ta  egy (20 mg hatóanyagú) 
tab le ttá t, illetve placebót kaptak. 
A. R. s. 21 esetben elsődleges, 3 
esetben pedig collagenosis eredetű 
volt. A 12 verum -kezelésből 9 
esetben szubjektív  javulást, pla- 
cebo-kezelés a la tt 9 esetben sem ­
mi változást nem  észleltek. A 
plethysm ographiás vizsgálat azt 
igazolta, hogy a hidegingerrel ki­
vá lto tt acralis véráram lási korlá­
tozottságot a calcium -antagonisták- 
ka l való kezelés m integy négysze­
resével jav íto tta  a placebókkal 
szemben. A megfigyeléseik szerint 
a calcium -antagonistákkal való 
kezelési próbálkozás a R. s.-ban 
jogosultnak látszik.
ifj. Pastinszky István dr.
A  felső végtag mély vénás 
thrombosisának gyakorisága, kór- 
oktana és kórjóslata. M aitre, P. 
A. és m tsai (Policlinique méd. 
univ., Sérv. de Cardiol., Lausanne): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1802.
A felső végtagon a throm bosis 
venosa profunda (tvp.) ritka. A 
szerzők 1972—1983 közti kórházi 
és járóbeteganyagukon 23 (15 férfi 
és 8 nő) 25 felső végtag tvp. előfor­
du lását vizsgálták. A felső végtag 
tvp. gyakorisága az összes tvp. 
5,9% -át képviseli. A kezdeti s tá ­
d ium ban oedem a (96%), főleg a 
felkaron  jelentkező fájdalom  
(92%), elszíneződés (84%), vénás 
duzzanat (80%), collateralis véna- 
hálózat (36%), akroparaesthesiák  
(28%), tap in tha tó  köteg (16%) je ­
lentkeznek. A kórházi bentfekvő- 
kön fellépő tvp. álta lában  the ra - 
piás vagy vizsgáló invazív e ljá rá ­
sok következménye. A felső végtag 
tvp. kiváltó vagy kockázati ténye­
zői a m egerőltetés („throm bose par 
effo rt”), a „thoracic outlet synd­
rom e”, az oralis fogamzásgátlók, 
trom bocytosis és egyéb tényezők 
lehetnek. Az iatrogen tvp. m egnyil­
vánu lásá t elősegíthetik a pneum o­
nia, idü lt alkoholizmus, pancolitis, 
staph, sepsis, bacterialis endocar­
ditis, H odgkin-kór, posttraum ás 
haem othorax, j. cardialis ka té te re­
zés. A vizsgálataikban nem  vagy 
végtagoldal szerint nem  ta lá ltak  
különbséget. A diagnózis a klasszi­
kus tüne tek  jelentkezésekor köny- 
nyen felállítható. A pontos kóris­
m ét a klinikai kép m ellett a 
D appler-vizsgálat és a phlebogra- 
phia egészítik ki. A folyam at ki­
fejlődése D oppler-vizsgálattal és 
p lethysm ographiával jól ellenőriz­
hető. A theráp iás eljárások külön­
bözőek: 17 esetben anticoagulans 
kezelés: heparin, m ajd 3—6 hóna­
pon á t cum arin ; 3 esetben m űtéti 
kezelés (throm bectom ia, art-véna 
fistula, I. borda resectio). Tüdő- 
em bolia két esetben fo rdu lt elő 
(8%), am ely az egyik esetben halá­
los k im enetelű volt. A funkcioná­
lis prognózis á ltalában  kedvező 
(90%), kivéve két esetet, am ikor a 
napi m unkát a felső végtag fá jda l­
m ak nehezítették, de trophikus 
borzavarokat nem  észleltek.
ifj. P astinszky István dr.
Az alsó végtag arterialis elzáró­
dásainak systemás thrombolysis- 
kczelésével nyert összehasonlító 
tapasztalatok. Läm mle, В. és mtsai 
(Gerinnungs- und F ibrinolysela­
boratorium , K antonsspital B asel): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113,
1570.
A streptokinaseval (sk.) és az 
urokinaseval (uk.) végzett syste­
m ás throm bolysis agresszív th e ra ­
pia, am elynek a k lin ik a i hatásos­
ságáról és m ellékhatásairó l erősen 
különböző eredm ények találhatók ; 
ezek a betegválogatás különböző­
ségével, a theráp iás módokkal, az 
eredm ények m egítélésével, az elzá­
ródás fennállási ta rtam ával, helyé­
vel, továbbá az ellenjavallatokkal 
m agyarázhatók. A szerzők 1971— 
1982 között 121 alsó végtagon fellé­
pett ütőeres elzáródásnak a kü­
lönböző theráp iás e ljárással nyert 
throm bolysis tapasz ta la ta ikat ism er­
tetik. Négy időszakban egym ásután 
három  különböző throm bolysis sé­
m át p róbáltak  kj: a) ind iv iduáli­
san titrá lt nagydózisú SK, indivi­
duálisan titrá lt kisdózisú SK és c) 
porciin (p.) plasm in kisdózisú SK- 
infusio kíséretében.
A különböző the rap ia  form ák 
hatásossága bár szignifikánsan 
nem különbözött, mégis a sequen- 
tia lis p -p lasm in-SK -therap ia n a­
gyobb (68%) eredm ényarányt m u­
tato tt. A nagy adagú SK-kezelés 
58%, a kis adagú pedig 50% ered­
m ényt adott.
A system ás throm bolysis leggya­
koribb m ellékhatása a  vérzést szö­
vődmény. A 121 betegükből össze­
sen ha tná l lépett fel in tracran ia­
lis vérzés, ebből egy halálos kim e­
netelű  volt. A sequentalis p-plas- 
m in-S K -therap i a la tti 4/44 arányú
ilyen súlyos szövődmény m ia tt az 
arte riá lis  elzáródás ezen kezelési 
sém áját elhagyták. Az in trac ran ia ­
lis vérzések az ütőeres elzáródá- 
sos betegeknél gyakran já rn ak  
együtt generalizált arte riopath iá- 
val is. A p-plasm in-SK -kezelés a 
Quick- V. faktor m eghatározása 
szerint eredm ényezi a legerélye­
sebb proteolysist. Az eredm é­
nyeiknek más szerzőkével való ösz- 
szehasonlítása rendkívül nehéz a 
betegválogatás, a kezelési sém a és 
az ellenjavallatok különbözősége 
m iatt. A heveny ütőérelzáródás 
26%-os kórházi le talitása (Kantons- 
spital Basel 1978—1982) és rossz 
prognózisa vélem ényük szerin t r á ­
m utat a system ás throm bolysis 
m ellékhatásainak a jelentőségére. 
Ügy látszik, hogy az utóbbi évek­
ben le írt lokális throm bolysis egy­
idejű  percutan itranslum inalis an- 
gioplasztikával sok esetben a sys­
tem ás throm bolysis értékes a lte r­
natívája lehet, m ert a vérzési szö­
vődmények ritkábbak  lesznek. M a 
a systemás throm bolysis inkább  
olyan esetekben lenne a lkalm azan­
dó, am elyek sok, többszörös és h e ­
lyi lysisre nem  alkalm as elzáródá­
sokat vagy egyéb körülm ényeket 
m utatnak. Ilyen esetekben végez­
nek a szerzők az ellen javallatok  
figyelem bevétele m ellett ind iv iduá­
lisan nagy adagú SK -therapiát.
ifj. P astinszky István dr.
Arterialis thrombosis nephrosis- 
syndromában. M alinverni, R. és 
m tsai (Med. U niversitätsklin ik , 
Inselspital B e rn ): Schweiz, med. 
Wschr. 1983, 113, 1576.
A nephrosis syndrom ában (n. s.) 
a vénás throm bosis és em bolia szö­
vődmények fellépése jó l ism ert 
tény (Addis, 1., 1948). Az is bebizo­
nyosodott, hogy a vesevenák
thrombosisa inkább  az oka, m in t 
a következm énye a n. s.-nak. Az 
utóbbi időben egyre gyakrabban 
észlelték az arterialis throm bosis 
szövődményeket a  n. s.-ban, v a la­
mint a koszorúerek m egbetegedé­
sének a halm ozódását. A n. s.-ban 
azonban az a r te ria lis  throm bosisok 
a vénás szövődm ényekkel szemben 
ritkák. A szerzők két betegük ese­
tét ism ertetik , akiknél a végtag 
artériákon a throm bosis-elzáródá- 
sok glom erulonephritis m em brano­
sa kapcsán k ia lak u lt n. s.-ban k ü ­
lönböző ide jű  lappangási idő u tán  
nyilvánultak. Az arterialis th ro m ­
bosis k ia lak u lásá t kórélettanilag  a 
hypercoagulabilitas m agyarázhat­
ja. Feltehető, hogy az arte ria lis 
throm bosisokért, valam int a n. s.- 
ban szereplő g lom erularis laesió- 
kért azonos pathom echanizm us le ­
het felelős.
ifj. P astinszky István  dr.
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(313/b)
N agy k ö rö s városi T anács V. B. EEI
igazgató  főorvosa  (N agykőrös, K alocsa 
B. u. 3.) p á ly áza to t h ird e t re n d e lő in té ­
zeti g y erm ekgyógyász  szak fő o rv o s v a ­
la m in t védőnői á llásra .
A v édőnő i álláshoz k o m fo rto s g a rz o n ­
la k á sb a n  lé te sü lt fé rő h e ly  b iz to síto tt.
A m i ped ig  az o rvosi á llá s t ille ti, o rv o s­
pedagógus, o rvos-védőnő , ese tleges o r ­
vos-o rv o s h ázasp á r je len tk ezése  ese tén  
a v á ro s i tan ács  la k á s t b iz tosít az á llá ­
sokhoz. K ardos G yörgy  dr.
igazgató  főo rvos
(315/b)
Az Igazságügyi M in isz térium  Bv. O r­
szágos P a ran csn o k ság  E gészségügyi 
O sztály  vezető je  (B udapest, P f. 15. 1361) 
p á ly á z a to t h ird e t a B u d a p esti F eg y h áz  
és B ö rtö n b en  m e g ü re se d e tt:
1 vezetőorvosi,
1 fogorvosi állás b e tö ltésé re .
Az á llás  e lnyeréséhez  fed d h e te tlen ség  
szükséges.
O rv o sh ázasp ár je len tk ezésé t e lőnyben  
ré sze sítjü k .
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  k épezhe ti.
M ellékfog lalkozás v á lla lása  n em  k i­
zárt.
A szab á ly o san  fe lszere lt p á ly áza ti k é ­
re lm e k e t a h ird e té s  k ö zzété te lé tő l szá­
m íto tt 30 n ap o n  be lü l az IM Bv. E gész­
ségügyi O sztály v ezető jéhez  k e ll b e ­
n y ú jtan i.
S zem élyes in fo rm áló d ás a 314-514 te le ­
fonon  lehetséges.
T óth  K ovács Já n o s  d r.
bv . o. a les.
osz tá lyvezető
(326/a)
G y u la  váro s T an ácsa  V. B. E gészség- 
ügyi O sztálya m eg h ird e t egy vezető 
Ä K JF  á llás t, b á rm ik o r betö lthető .
B é r: k u lcsszám  és m egegyezés sze­
rin t.
M u n k ah e ly i p ó tlé k : 1200,— F t.
V ezetői p ó tlé k : 1000,— Ft.
Az á llá s  be tö ltése  e se tén  la k á s t b iz to ­
sítu n k . P e rjé s i K lá ra  d r.
v á ro si főo rvos
(328/a)
S árb o g árd  v á ro si jo g ú  N agyközség i 
T anács elnöke p á ly á z a to t h ird e t a m eg ­
ü re se d e tt III. szám ú  k ö rze ti orvosi á llás  
e ln y erésé re .
B érezés az é rv én y b en  levő jo g sz a ­
bály  szerin t.
Ü g y e le t: ö sszevon t je llegű , á llan d ó  
te lep h e ly ű . (S á rbogárd , R e n d e lő in té ­
ze tben  üzem el).
L a k á s : 3 szobás összk o m fo rto s , g a ­
rázzsa l és ren d e lő v e l eg ybeép íte tt.
F u v a rá ta lá n y : a k ö rze t e llá tá s é rt:  
1300,— Ft, ü g y e le ti sz o lg á la té rt: 142,— 
F t Szalai Is tv án
ta n ácse ln ö k
(335)
D u n aú jv áro si T an ács  K ó rh áz-R en d e lő ­
in tézet igazgató  főo rv o sa  (D unaú jváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h ird e t 
a k ó rh á z  u ro ló g ia i o sz tá ly án  se g éd o r­
vosi á llásra .
Az á llá s ra  sz ak o rv o so k  is je le n tk e z ­
h e tn ek .
O rv o sh ázasp áro k  e lő n y b en  része sü l­
nek.
I lle tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően .
C sák E n dre  d r. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
főo rvos
(336)
F ő v áro si T an ács C sepeli K ó rh áz-R en ­
delő in téze t (B udapest X X I., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t k ó rh áz fe jle sz té s  so rá n  ú jo n n a n  
sz erv eze tt k ró n ik u s-re h a b ilitá c ió s  b e l­
g y ógyászati o sz tá ly o n  osz tá lyvezető  
főorvosi á llásra . A k in evezendő  fő o r­
vos m a g á n g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.
P á ly á z a to t h ird e t to v á b b á  fe n ti o sz tá ­
lyon  3 belgyógyász szak o rv o si á llá s ra .
K övér F eren c  d r.
fő igazgató  főorvos
A F őv áro si T an ács W eil Em il K órház- 
R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bu­
dapest, U zsoki u. 29. 1145) p á ly áza to t 
h ird e t 1 k ö rze ti o rv o si á llásra .
S zen d rén y i Já n o s  d r. 
fő igazgató  főorvos
(336/a)
Fővárosi T a n á c s  C sepeli K ó rh áz-R en ­
delő in tézet (B u d a p e s t XXI., Déli u . 11. 
1751) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t a T üdő g o n d o zó  In tézetben  m eg ­
ü resed e tt vezető  fő o rv o si á llásra .
A k inevezendő  fő o rv o s orvosi m ag án - 
g y ak o rla to t n e m  fo ly ta th a t.
K övér F e ren c  d r.
fő igazgató  fő o rvos
(337)
Az O rszágos M u n k a - és U zem egész- 
ségiigyi In té z e t (B udapest, N ag y v árad  
té r  2. 1450. P o s ta f ió k  22.) p á ly áza to t 
h ird e t az in té z e t b iokém iai o sz tá ly án  
betö ltendő o rv o sm u n k a tá rs i á llá s ra . A 
felvételre  k e rü lő  o rv o s f e la d a ta : ré sz ­
vétel az o sz tá ly  k ísé rle te s -  és h u m á n  
b io k ém ia i-to x ik o ló g ia i m u n k á já b a n .
Az állás e ln y e ré sé n é l e lőny t é lveznek  
azok a p á ly ázó k , a k ik n e k  (b iokém iai, 
farm akológ ia) la b o ra tó riu m i g y a k o r­
la tu k  van.
L akást b iz to s íta n i nem  tu d u n k .
A részletes ö n é le tra jz z a l k ieg ész íte tt 
pá lyázato t a h ird e tm é n y n e k  az O rvosi 
H etilapban  tö r té n ő  m eg je lenésétő l szá ­
m íto tt 30 n a p o n  b e lü l kell b e n y ú jta n i 
az in tézet fő ig azg a tó ság á ra .
Zsögön É va dr.
fő igazgató  fő o rvos
(338)
Az O rszágos M u n k a -  és U zem egész- 
ségügyi In té z e t (B ud ap est, N ag y v árad  
té r  2. 1450. P o s ta f ió k  22.) p á ly áza to t 
h ird e t az in té z e t b io k ém ia i o sz tá ly án  
betö ltendő m u n k a tá r s i  á llásra .
A felvételre  k e rü lő  gyógyszerész, b io ­
lógus vagy v eg y ész  fe la d a ta : részvé te l 
az osztály k ís é r le te s -  és h um án  b io k é ­
m iai-tox iko lóg ia i m u n k á já b a n . E lőny t 
élveznek azok  a  pályázók , a k ik n e k  
(biokém iai, fa rm ak o ló g ia i)  la b o ra tó riu ­
m i g y a k o rla tu k  v an .
L akást b iz to s íta n i n em  tudunk .
A részletes ö n é le tra jz z a l k iegészíte tt 
pá lyázato t a h ird e tm é n y n e k  az O rvosi 
H etilapban  tö r té n ő  m eg je lenésétő l szá ­
m íto tt 30 n a p o n  b e lü l kell b e n y ú jta n i 
az in tézet fő ig azg a tó ság á ra .
Zsögön É va dr.
fő igazgató  főorvos
%
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MAGYAR TALÁLMÁNY, MELY NSZK-BELI ÉS SVÉDORSZÁGI SIKERES BEVEZETÉST 
ES ALKALMAZÁST KŐVETŐEN, 1984. IV. NEGYEDÉVTŐL A MAGYAR EGÉSZSÉGÜGY SZÁMÁRA IS 
RENDELKEZÉSRE ÁLL!
Az EVOLITE gyógylámpa a iátható spektrum széles tartományában 
polarizált fényt kibocsátó fényforrás. Teljesítménye 150 mW/cm2.
\
Az EVOLITE terápia krónikus és nehezen gyógyuló sebek és fekélyek kezelésére alkalmazott új módszer. 
Hatására olyan sebek mutatnak gyors gyógyulást, amelyek éveken át nem reagáltak 
egyetlen hagyományos kezelési módszerre sem. Káros mellékhatása nincs.
ALKALMAZÁSÁVAL A GYÓGYSZERES KEZELÉS MÉRTÉKE REDUKÁLHATÓ!
Ara: 19 500 Ft
Előjegyeztethető
a mellékelt megrendelőlap elküldésével.
Az EVOLITE terápiával NSZK-ban, Svédországban 
és hazánkban eddig több mint 2000 beteget 
kezeltek sikerrel.
A terápiát mintegy 3 éve alkalmazó 
(NSZK, svéd, magyar) klinikák 
és intézetek szakvéleményét a készülékkel együtt 








1139 Bp. Petneházy u. 22. aláírás
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A radiológiai (ill. laboratórium i) 
vizsgálatok javalla tának  indokolt­
ságáról. (A diagnosztikai polyprag- 
m asia m egszüntetésének lehetősé­
geiről.)
T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastam  a H etilap  ez évi 
32. augusztus 1-i szám ában Laczay 
András dr. és Varga Pál Ibolya dr. 
„A radiológia vizsgálatok elfogad­
ható negativ itása” című közlemé­
nyét.
A cikk fő érdem e, hogy végre 
valakiknek eszükbe ju to tt elemző 
módon megközelíteni a diagnosz­
tikus polypragm asia kérdését. S 
nem  von le a cikk értékéből az a 
körülm ény, hogy szerzők a vizsgá­
lato t végzők, és nem  a vizsgálatot 
kérők táborából vannak, jóllehet 
m élyreható és konzekvenciák levo- 
vonására alkalm asabb elemzés szü­
lethetne, ha valaki a m ásik tábor­
ból sa já t tevékenységét elemezné 
önkritikusan, az elfogadható ne- 
gativitás szem pontjából.
Következő lépés lenne egyéb 
diagnosztikus vizsgálatok (elsősor­
ban laboratórium i vizsgálatok) 
k ritika i elemzése.
M ert úgy gondolom, az elfogad­
ható negativ itás arányaiva l o tt is 
baj van.
Ezután kellene megvizsgálni, 
hogy a progresszív ellátás külön­
böző szin tjein  milyen a „talá la t­
arány”. M ert ha nálunk több szin­
tű  progresszív betegellátás folyik, 
elfogadhatatlan, hogy a röntgen­
diagnosztikai vizsgálatok negativi­
tása között alig van különbség a 
fekvőbetegosztályok és az alap­
ellátást is m agába foglaló járóbe­
teg-ellátás között.
Vagy az alapellá tás és járóbeteg­
szakellátás nem  állt helyzete m a­
gaslatán és a betegek kellő meg­
alapozottság nélkül kerü ltek  a fek­
vőbetegosztályra, vagy az utóbbi 
nem  vette  figyelem be az alacso­
nyabb betegellátó-szint diagnosz­
tikus tevékenységét.
Gyanítom, m indkettőről szó van. 
Érdemes volna tehá t azt is vizs­
gálódás tárgyává tenni, hogy a 
kért diagnosztikus vizsgálatot ko­
rábban  hányszor végezték el nega­
tív  eredm énnyel az alapellátásban. 
M ert egyre drágábbak  a diagnosz­
tikus vizsgálatok, egyre nagyobb 
a röntgen és laboratórium i osztá­
lyok m egterheltsége. És nagyon 
drága a kórházi ellátás is.
Szükség van tehát ésszerű in­
tézkedésre a diagnosztikus poly­
pragm asia ellen. Hangsúlyozom 
azonban az ésszerűséget.
Az Országos Körzeti Orvosi In ­
tézetnek, a főhatóság beleegyezé­
sével, m ódjában  állo tt bekérni a 
megyei betegbeutalások szabályo­
zását.
Úgyszólván alig van terü lete  az
országnak, ahol az alapellátás 
diagnosztikus vizsgálatokat kérő 
lehetősége ne lenne valam ilyen 
m ódon korlátozva. A főfelügyeleti 
vizsgálatok alkalm ával pedig azt 
tapasztaljuk , hogy a helyi rendelő- 
intézetek, kórházak vezetői, gazda­
sági szem pontokra hivatkozva to­
vábbi korlátozó intézkedéseket 
hoznak. Ezen korlátozó intézkedé­
sek m indenü tt csak az alapellá tás­
ra  vonatkoznak. Pedig soha sehol 
senki nálunk  nem  vizsgálta a be­
tegellátás egyik sz in tjé t sem, hogy 
a k é rt diagnosztikus vizsgálatok 
m ennyire m egalapozottak. A kkor 
a korlátozó intézkedések m iért 
vonatkoznak egyedül az alapellá­
tá sra ?  Jó llehet a diagnosztikus po­
lypragm asia forrása nem  kizárólag, 
és nem  elsődlegesen az alapellátás. 
Laczay és V arga dr. cikke ezt 
se jte tn i engedi. Az ilyen korlátozó 
rendelkezések m ás szempontból is 
ésszerűtlennek tűnnek.
1. V ajon gazdaságosnak, vagy 
takarékosnak  nevezhető-e az az in ­
tézkedés mely olyan vizsgálatok 
szükségességének eldöntéséhez, m e­
lyek ind ikáció jának  nem  tudása a 
belgyógyászati szigorlaton elégte­
len t jelent, két egyetem et végzett 
orvos közrem űködését követeli 
meg.
2. M ilyen alapon feltételezzük, 
hogy egy adott vizsgálat szüksé­
gességét, a beteget akkor esetleg 
először látó, körzetben hetenként 
egyszer megjelenő csoportvezető 
főorvos, vagy más rendelőintézeti 
szakorvos, alaposabban, jobban 
tu d ja  m egítélni, m in t a beteget ke­
zelő, őt évek óta ism erő körzeti 
orvos?
3. Az alapellátással szembeni el­
várás — nagyon helyesen — egyre 
inkább  egy szűrő tevékenység, és 
nem csak a preventív  szűrővizsgá­
latok értelm ében, hanem  hogy 
csak az a beteg kerü ljön  a prog­
resszív ellátás m agasabb szintjére, 
ak inél ez indokolt. M ásrészt foko­
zottan  jelentkezik a befejezett e l­
lá tás igénye, m int az alapellátással 
szem ben tám asztott követelm ény. 
És ezek is gazdaságossági és ta k a­
rékossági szem pontok is. Hogyan 
v á rh a tju k  el ezek érvényesülését, 
h a  korlátozzuk az alapellá tás diag­
nosztikus lehetőségeit?
Széles körű elemző m unkára és 
v izsgálatokra lenne szükség, m e­
lyek fe ltá r ják  a h ibákat. S ezt kö­
vetően a szabályozásnak ésszerű 
és a takarékossági szem pontokat 
is figyelem be vevő intézkedéseket 
kellene foganatosítani, melyek az 
egészségügy egészére m eghatároz­
nák, dek lará lnák  a diagnosztikus 
v izsgálatok kérésének szakmai 
irányelveit. A láhúznám  a szabályo­
zást, m ert az értelm etlen , m egala­
pozatlan  korlátozás idegen az o r­
vosi gondolkodástól, és takarékos­
nak  sem nevezhető. Az egészség­
ügy szakm ai irány ításának  kell 
m egtalálnia azokat az eszközöket, 
m elyekkel a  diagnosztikus vizsgá­
latok kérése terén  m utakozó szél­
sőségeket (akár polypragm asiáról, 
akár elégtelen kivizsgálásról van 
szó) ki lehet küszöbölni, s az egye­
di jelenséget meg lehet különböz­
te tn i az általánostól.
Beismerem, Laczay és V arga dr. 
cikkéhez való hozzászólás ü rügyén 
kissé messze kalandoztam  a tá rg y ­
tól, de erre  a cikk u tán  levő szer­
kesztőségi jegyzet báto ríto tt fel, 
m ely bevallja, hogy a cikket a 
szerkesztőség is gondolatébresztő­
nek, hozzászólásra, v itá ra  ösztön­
zőnek szánta. Nos bennem  a fenn 
le írt gondolatokat ébresztette. Tisz­
telettel adom  őket közre.
Fodor M iklós dr.
T. Szerkesztőség! A z  Orv. Hetil. 
124. 32. sz .-ában je len t meg Laczay  
A ndrás dr. és Varga Pál Ibolya  
dr. „A radiológiai vizsgálatok elfo­
gadható negativ itása” cím m el ír t 
dolgozata. A m unkát nagy érdek ­
lődéssel olvastam , s m iu tán  azo­
nos tém ában, szinte azonos időben 
— felkérésre — m agam is felm é­
rést készítettem , szeretnék errő l 
röviden beszámolni.
K ét sorozatban, 1978. jún ius 20. 
és október 11., illetve 1980. jún ius 
23. és október 11. között 50—50 
m unkanapon, tehá t viszonylag 
enyhe forgalm ú nyári és erős for­
galm ú őszi időszakban á llt össze 
egy óriási adathalm az, am ely úgy 
készült, hogy összehasonlítottam  a 
fekvőbetegosztályokról érkezett 
röntgen kérőcédulák „irányd iag­
nózisát” a „radiológiai vélem ény­
nyel”. Ez u tóbbit lehetőleg sebé­
szeti, kórbonctani, vagy szövettani, 
alkalm asin t cytologiai diagnózis­
sal egyeztettem . Az egyszerűség 
kedvéért csak az egyezik, nem  
egyezik  körben regisztráltam , de 
ha a felvetett diagnózis közelített, 
vagy más volt, de a k lin ikai tü n e ­
tek  egyezhettek, akkor egyező  m i­
nősítést adtam . A rendelőin tézeti 
kihelyezett röntgenrészleg eredm é­
nyeit nem  vettük  figyelembe, tú l­
nyom órészt nem  is lehetett, m ert 
az integrált egységen belüli di f f e­
renciálódást a gyakorlat hozta m a­
gával, a vizsgálatok tú lnyom ó ré ­
sze eleve nem  párhuzam os! (Az 
am bulancián nincs irrigoscopia, in ­
vazív v izsgálat stb., az utóbbi idő­
ben cholegraphia sincs, viszont az 
ott elkészült vizsgálatokat a kp.-i 
archívum  m ia tt a kórház nem  
ismétli).
Az alapelv — elvben — a 
discrepantia m értékének m egálla­
pítása volt, így összkórházi szin­
ten 1978-ban 56%, 1980-ban
64%-ot ta lá ltunk . Ezen belül te r­
mészetesen volt rendszeresen „gya­
nús” 10% a la tti és m egbocsátha­
ta tlan  90% fölötti eredm ény is. A 
végleges m egállapítás az lett, hogy 
az eredm ényekből nem  lehet sem ­





hatalm as m unkának  látszólag nem 
volt semmi értelm e. Ebből m egál­
lapítani azt, hogy ki a jó orvos, jó 
diagnosztika, vagy jó  therapeuta, 
nem lehet, m égpedig a következő 
nyilvánvaló okokból. V oltak sokan, 
akiknél lassan növekvő m ár-m ár 
elfogadhatatlan negativ itást, a 90% 
felé közeledő d isc repan tiá t ta lá l­
tunk, de ez a m ethodikai levelek­
ben szereplő aján lásokból és az 
egyre terjedő defenzivitás rák fe­
néjéből adódik. Ugyanezen orvos 
más esetben pontos racionális ké­
rések m ellett „nu lla” d iscrepantiát 
is produkált. Voltak, akiknél 
rendszeresen „gyanús” egyezéshez 
szoktunk hozzá, anélkül, hogy 
praem ortalis dokum entális tenden­
ciát lehetne felfedezni. Voltak 
olyanok is, ak ik  egyfelől nagyon 
keveset kérdeztek  és gyakorlatilag 
mindig egyezett, de egy kudarc 
után egyik napró l a m ásikra 
olyankor is röntgeneztettek , am i­
kor a lelet előre várh a tó an  azonos 
volt. Voltak olyanok is, akik  ko­
rábban el sem olvastak  egyetlen 
m ethodikai levelet sem, m a ez a 
b ibliájuk és am it az előír, azt be­
tartják , nehogy a kórboncnok, a 
rendőrorvos, vagy a törvényszéki 
szakértő kifogást találjon . Volt 
olyan is, aki egy egyértelm ű kli­
nikai kórképet „be enged m enni a 
röntgen pozitiv itásba” és csak 
akkor intézkedik, de! m jgvan  a 
dokum entum , k im ondta a röntgen 
is! Mindezek m ia tt em elkedik a 
radiológiai m űveletszám , és ezzel 
párhuzam osan a negativitás. Vi­
tán felül áll, hogy ez elfogadhatat­
lan. Az orvosok önbecsülését és 
egymásba vete tt b izalm át a leg­
tökéletesebben aláásó defenzivitás 
azonos indítású, h a  nem  rosszabb 
annál, azzal, hogy itt  biztosan 
tud ják  a vizsgálat értelm etlensé­
gét, a jobb érzésűek még bocsána­
tot is kérnek, de kérik. Többen 
megelégszenek azzal, ha a röntgen 
elutasít, m ert ez m ár defensus és 
dokumentum.
Ilyen körülm ények között sem a 
szerzők á ltal bem utato tt módszer, 
sem az enyém, sem  bárm ely  más, 
bel-, vagy külföldi nem  hozhat 
valódi eredm ényt, még annyit sem, 
hogy a radiológus önm agát m érje 
le.
A teljes invazív reperto ir b ir­
tokában például, a m agas kockáza­
ti rá ta  és az ésszerű m egszorítá­
sok m ellett „gyanúsan” alacsony a 
discrepantia, ugyanakkor draszti­
kusan kellett m egszorítani az UH- 
vizsgálatokat, m ert kezdett vesze­
delmesen a defenzivitás erős osz­
lopává válni. Ügy értékeltük, 
hogy ha biztosan meglevő patholo- 
giás folyam at tisztázására kell tö­
rekedni, e lé rh e tjü k  a „nulla” 
discrepantiát, s legtöbbször ez si­
kerül is. A rra  tö rekedni azonban, 
hogy a sebészek hova vág janak  és 
ott m it fognak biztosan találn i, k i­
vihetetlen, ugyanez á ll a pharm a- 
co therapeutákra is.
Végső soron, am ikor csak egyet­
érteni lehet a szerzőkkel abban,
hogy az orvostársadalom  szinte 
m inden tag ja  előre ka lk u lá lja  a 
diagnosztikus tévedéseket, e lkerü l­
hetetlenné, m ár-m ár jogossá teszi, 
igazolni a k a r ja  akár a maga, akár 
m ások kisebb-nagyobb tévedéseit, 
jobbnál jobb m ódszereket dolgoz 
ki és gyárt tetszetős elm életeket 
m aga és m ások védelmére. Az el­
fogadható negativitás nem csak és 
nem  elsősorban a diagnosztikusok 
(ezen belül a röntgenesek is) é r­
dem e, m árcsak  azért sem, m ert a 
kérdést k lin ikus teszi fel, célzot­
tan  tá la l és a rra  is kér választ. 
Ami benne felm erül, tév ú tra  is 
vezethet, de a  célba is érhet. A cél 
viszont a „gyanúsan alacsony” 
discrepantia , ehhez nem  elm életek, 
szabályozók, hanem  szakm ai tudás, 
intelligencia, ném i barátság  és sok 
alázat kell.
A nta l E lemér dr.
T. Szerkesztőség! Fodor M iklós 
dr. és A n ta l Elemér dr. hozzászó­
lásá t köszönöm. Ügy érzem , v ita ­
ind ító  dolgozatom ta rta lm á t ille­
tően nincs közöttünk sem m i olyan 
nézeteltérés, ami érdem i választ 
igényelne részemről.
Az a lka lm at inkább a rra  hasz­
nálom  fel, hogy ism ét felh ív jam  
a kérdés nem zetközi ak tu a litá sá ­
ra  a figyelm et. V ilágszerte fá ra ­
doznak azon, hogy ésszerűen meg­
szorítsák  a költséges és sem m i­
képp sem  veszélytelen röntgen- 
vizsgálatok javallata it, csökkent­
sék a m ellőzhető vizsgálatok szá­
m át gazdasági és sugárgenetikai 
m eggondolásokból egyaránt. Erre 
k itűnő  példa a  WHO 1983-ban 
k iado tt anyaga („A rational app­
roach to  radiodiagnostic investi­
gations”), m ely rem élhetőleg n á­
lu n k  is nem sokára széles körben 
ism ertté  válik. Ú jabb m utatókat 
dolgoztak ki, melyek alkalm asak 
a különböző vizsgálóeljárások di­
agnosztikai és theráp iás h a té­
konyságának elemzésére. K lin i­
kusok és radiológusok m egértő 
összefogása is szükséges ahhoz, 
hogy ezekben a kérdésekben va­
lam elyest előrejussunk. Az Orszá­
gos R öntgen- és Sugárfizikai In ­
tézet kezdem ényezésére több Or­
szágos In téze t foglalkozik ezekkel 
a problém ákkal. M indnyájunk- 




V ita thata tlan  tény, hogy az 
egészségügy költségvetése a  leg­
utóbbi 3—4 évtized folyam án 
nem csak állandó növekedésben 
van, hanem  ütem e is szakadatla­
nul fokozódik. E folyam atot el­
sősorban az a fejlődés m otiválja, 
am ely a tudom ányos-technikai 
fo rradalom  nyom án a m edicina 
m inden te rü le tén  bekövetkezett, 
de ugyanakkor tagadhatatlan , hogy 
e növekedésben nem csak a fejlő­
dés, hanem  a kellő jav a lla tta l nem 
bíró  radiológiai és laboratórium i
vizsgálatok tömege is jelentős sze­
rep e t játszik. A hazai viszonyokat 
k itünően  szem léltetik  azok az 
adatok, am elyek szerin t M agyar- 
országon az elm últ évtized dere­
kán 4—5 év a la tt összesen 15—16 
m illió rtg-m űveletet végeztek a 
lakosság szűrővizsgálatai nélkül, 
am i 1,5 m űveletnek felel meg la ­
kosonként és évenként. U gyanak­
kor ez az arány a  nyugat-európai 
fe jle tt országokban 0,5—0,7, az 
U SA -ban pedig 1 (Orv. Hetil. 1978, 
119, 1400). Az egészségügyi kö lt­
ségvetés enorm is növekedését még 
plasztikusadban ábrázo lja e k iadá­
sok növekvő ütém e az USA-ban: 
1981-ben a nem zeti jövedelem  
9,8%-át, összesen 287 m illiárd dol­
lá r t (14 350 m illiárd  forint!) költö t­
tek ; 1979-ben a nem zeti jövedelem  
csupán 8,9%-át, annak  előtte 20 
évvel 1958-ban pedig m indössze a 
nem zeti jövedelem  4,45%-át (J.
Royal Soc. Med. 1984, 77, 268.). 
Ezek a számok m indennél többet 
m ondanak, nem csak az eü. kö lt­
ségek szükséges és jogos növeke­
déséről, hanem  a pazarlásról is, 
ha ezeket a szám okat kiegészítjük 
azzal, am ely szerin t a  renovascu­
laris hypertóniák  k iszűrésére vég­
zett angiográfiák kb. 20 év a la tt 
30—35 m illiárd do llárt em észtet­
tek  fe l hiábavalóan.
A gazdasági szem pontok figye­
lem bevételét századunk első fe lé ­
ben és régebben tabukén t kezel­
ték, a  felületes szemlélő szám ára 
anyagi szem pontok az egyes be­
teg em ber orvosi e llátásában  fel 
sem  m erülhettek , frivo litásnak  
szám ítottak. H a azonban a  beteg­
gel közvetlenül foglalkozó orvos 
gyógyító-diagnosztikai tevékenysé­
gének keretein  tú ltek in tü n k  és 
gondolkodunk, akkor meg kell lá t­
nunk  az egészségügyi organizáció 
h ie ra rch iá ja  felsőbb szin tje inek  
rendelkezéseiben (az egy főre en ­
gedélyezett gyógyszerköltségek és 
m ás hasonló m utatószám ök) azokat 
a kényszerű korlátokat, am elyek 
a gazdasági tényezők figyelem be­
vételé t az egészségügyben éppen 
úgy e lkerü lhetetlenné teszik, m in t 
a tá rsadalm i gazdálkodás m inden 
m ás terü letén .
M indezek a lap ján  abból a tén y ­
ből kell k iindulnunk, hogy k lin i­
kai gyakorla tunkban  enorm is 
m ennyiségben végzünk felesleges 
vizsgálatokat. Sajnos az „elfogad­
ható  negativ itás” arányát nagyon 
sok tényező befolyásolja. Csupán 
néhányat em lítünk meg, hogy e 
m utatószám  csupán viszonylagos 
értékére  rám utathassunk . A „m eg­
engedhető negativ itás” a ránya 
nem csak a vizsgálatot kérő — h a ­
nem azt elvégző orvos tapasztalt- 
ságának, képzettségének, rendel­
kezésükre álló idejüknek, a bete­
gek kórism e szerin ti összetételé­
nek, a vizsgálatok m inem űségének 
és m ég sok további tényezőnek a 
függvénye. M inderre a  szerzők és a 
hozzászólók is rám u tatnak , és ép ­
pen ezért úgy gondoljuk, hogy első 
lépésként meg kellene állap ítan i 
azoknak a bázis-vizsgálatoknak a
mérvét, am elyeket egy adott kór­
házban m inden felvételre kerülő 
betegnél el kell végezni és ezeket 
csak azokra korlátozni, am elyék 
m egfelelnek azoknak a k r ité riu ­
moknak, am elyeket több m in t 30 
évvel ezelőtt eképpen fogalm az- 
, tunk m eg:
„K orunk orvostanának  elm echa- 
nizálódásában nem  anny ira  az 
állandóan szaporodó ú jabb  és 
újabb, részben gépi, részben la ­
boratórium i vizsgáló eljárások  el­
szaporodása, m in t inkább ezek­
nek a v izsgálatoknak m ind n a­
gyobb szám ban javallatok  nélkül 
történő elvégzése, azaz ru tinszerű  
alkalm azása nyert kifejezést. K ét­
ségtelenül helyes bizonyos vizsgá­
latoknak ru tin szerű  elvégzése, de 
csak akkor, ha azokat tervszerűen 
és kellően indokolva vonjuk  be a 
m odern m edicina fu tószalagrend­
szerébe. És e helyen joggal m e­
rül fel az a  kérdés, hogy m elyek 
azok a kritérium ok, melyek egy 
vizsgálatot alkalm assá tesznek 
arra, hogy ru tinv izsgálattá  váljék, 
melyek azok a kritérium ok, am e­
lyek bárm ely vizsgálat ru tinszerű  
alkalm azását célszerűvé teszik. Az 
ilyen v izsgálatta l szemben leg­
alábbis négy követelm ényt tá ­
m aszthatunk: 1. Ne terhelje  meg 
túlságosan a beteget. 2. Ne te r­
helje meg túlságosan az egészség- 
ügyi apparátust. 3. Legyen arán y ­
ban az elvégzésére ford íto tt ener­
gia a várha tó  eredm énnyel. 4. 
. . .  nyújtson olyan eredm ényeket, 
am elyeket a vizsgálat bázisát ké­
pező klasszikus vizsgáló eljárások 
lelkiism eretes elvégzése nem  fed 
fel.” (Orv. H etil. 1951, 92, 1478.) 
És végül, am it an n ak  idején nem  
em lítettünk, ne te rhe lje  meg tú ­
lontúl az e. ü. költségvetést.
Laczay A ndrás és V arga P ál 
Ibolya dr.-ок dolgozatából és 
a hozzászóló kollégák „Levelei”- 
ből többé vagy kevésbé, de m in­
denképpen k itűnik , hogy a rtg- 
vizsgálatok javalla tának , ill. azok 
indokoltságának felm érése, a meg­
felelő m ódszer m egtalálása, m eg­
tervezése nehéz feladat, de bizo­
nyos korlátok  között m egoldható.
Prospektiv  felm érésként egyben 
egy adott osztály — diagnosztikai 
m unkájának  —, sőt, további is­
m érvek felm érésével egy osztály 
összm unkájának (szervezettség, te ­
rápiás ellátás stb. stb.) m inőségé­
ről is felv ilágosítást nyú jtha t. 
M indennek azonban két előfölté- 
tele van: a) a  klasszikus eljárások 
(anamnesis, fizikális vizsgálat) te ­
k intélyének visszaállítása, m ert a 
közhittel e llen tétben  a m odern 
m edicina korszakában jelentősé­
gük nem  csökken, hanem  á llan ­
dóan növekszik; b) a klinikai orvos- 
tan  „kísérleti jegyzőkönyveinek”, 
a kórlapoknak használhatóvá té te ­
le, am elydkben a vizsgálatok ja ­
vallatát éppen úgy dokum entálni 
kell, m in t ak á r a m űtéti ind iká­
ciót avagy a kórlap  záradékában, 
az epikrízisben a  kórism ét. Befe­
jezésül idézzük egy több m in t egy 
em beröltővel ezelőtt ír t szerkesz­
tőségi cikkünkből a dokum entá­
cióra vonatkozó részt:
„Az orvosi dokum entáció oly 
eszköz, am ely alkalm as arra , hogy 
annak  tökéletesítésével azokat a 
visszásságokat és hiányosságokat, 
am elyeket em lítettünk, az orvosi 
gyakorlatból kiküszöböljük. Ehhez 
azonban tudatosítan i kell a  doku­
m entáció jelentőségét, reá kell 
m uta tnunk  arra , hogy a dokum en­
táció nem  az orvosi gyakorlat 
csupasz adm inisztrációja, nem  ré ­
sze a bürokráciának, am ely ellen 
küzdünk, hanem  legjobb eszköze 
az orvosi kifejező-készség fejlesz­
tésének és a precíz orvosi gondol­
kodás az egzakt orvosi logika e l­
sa já tításának . Az orvosi dokum en­
táció míg egyfelől eszköze az em ­
líte tt a lapvető  orvosi képességek 
elsa já tításának , ugyanakkor m ás­
felől elengedhetetlen feltétele az 
orvosi m unka ellenőrzésének, a jó 
sta tisz tikai feldolgozásnak és en ­
nek a lap ján  az orvosi m unka é r­
tékelésének.” (Orv. Hetil. 1952, 93, 
491.)
Lehet, hogy sokan a vázolt m un­
kát rendk ívü l m unkaigényesnek 
fogják ta rtan i. Valóban az, de 
csak orvosi tevékenységünknek e t­
től az állandó ellenőrzésétől, a 
„kórlap-elem zéstől”, az önelem zés­
tő l v á rh a tju k  el, hogy m entesít 
bennünket azoktól a m indennapi 
h ibáktól, am elyek a korszerű o r­
vosi gyakorla tnak  sajnos növekvő 
m értékben velejárói.
Javallata-e az omphalokele a ter­
hesség megszakításának?
T. Szerkesztőség! Néhány hó­
nappal ezelőtt reflek táltam  Tóth 
dr. és m tsainak  az Orvosi H etilap ­
ban m egjelen t hasonló jellegű 
cikkére (1984, 125, 887—891), és 
m ost úgy érzem , hogy részben a 
m agam , részben a gyerm eksebé­
szet nevében újból levelet kell í r ­
nom a Szerkesztőségnek:
A ttó l ta rtok , hogy a kitűnő deb­
receni u ltrahangos m unkacsoport 
veszélyes vizekre evez. Félő, hogy 
igen értékes, országosan is elis­
m erést kivívó tevékenységük a lap ­
ján  a  m agyar orvosi közvélemény 
(és gyakorla t is) egyes v ita tha tó  
nézeteiket is k ritik a  nélkül elfo­
gadja.
Az Orv. H etil. 1984. 27. szám á­
ban (125, 1501—1507) m egjelent
.cikkük á,Az om phalokele p rena- 
tális u ltrahang-d iagnosztikája”) 
bevezetőjében a következő m on­
dat áll: „Az u ltrahang-diagnoszti­
k a  segítségével az elváltozás (— 
ez az om phalokelére vonatkozik —) 
egyes esetekben m ár a terhesség 
első felében felism erhető, s így a 
terhesség m egszakítható”. Ez a ka­
tegorikus k ijelentés nem  tesz k ü ­
lönbséget, hogy az om phalokele 
tá rsu l-e  egyéb kim utatható  fejlő ­
dési rendellenességekkel és hogy 
azok m ilyen súlyosságúak, illetve 
aközött, hogyha köldökzsinórsérv 
izolált fejlődési rendellenesség­
k én t fo rdu l elő. Á llításuk a lá tá ­
m asztására Czeizel és Vitéz közle­
m ényét idézik, m ely szerint a k í­
sérő fejlődési rendellenesség n é l­
k ü l élve szü letett om phalokelés 
újszülöttek 62,3%-a — a m űtét el­
lenére — m eghal hazánkban.
Mi az, am ivel nem  tudok és nem  
is lehet egyetérteni? A m ennyiben  
nem  m uta tha tó  k i kísérő fe jlő d é­
si rendellenesség, a terhességet nem  
szabad m egszakítani! A m ennyiben 
igazolható, hogy van egyéb anom á­
lia, akkor ez(ek) súlyosságát gon­
dosan m érlegelni kell. Á lta lában  
csak a központi idegrendszer 
érin tettsége esetén (anencephalia, 
encephalokele, m eningokele, m icro­
cephalia, csigolyadeform itás) a já n ­
latos és k ívánatos a g rav id itás 
m egszakítása, m ert ez a tá rsu lás 
nem  biztosít sem az egyén, sem  a 
család, sem  a társadalom  szám á­
ra  hasznos és em berhez m éltó lé­
tet. Szerencsére ez a  társulás a r i t ­
kább. Az ism ert liverpooli ú jszü ­
löttsebészeti cen trum ban kezelt 
145 om phalokelés újszülöttben 323 
különböző súlyosságú társu ló  ano­
m áliá t észleltek, melyek közül 
csak 12 vo lt központi idegrendsze­
ri vagy spinalis (5). Az om phalo­
kele nagysága ugyan befolyásolja 
a m orta litás alakulását, azonban 
a túlélő ú jszü lö ttek  — ha n incs 
egyéb súlyos k ísérő fejlődési ren d ­
ellenességük — egészséges egyé­
nek lesznek.
Tóth és m tsai Czeizel és Vitéz 
ada ta ira  h ivatkoznak, hogy az 
om phalokelével születettek csaknem  
2/3-a  a m űté ti kezelés ellenére 
meghal. Ez egy régebbi adat (1970 
—1976). Nem  áll rendelkezésem re 
ú jabb  hazái felm érés, de a gyer­
m eksebészeti központok ada ta i b i­
zonyítják, hogy az elm últ években a 
perinatalis in tenzív  centrum ok 
m unkájának  eredm ényeképpen a 
túlélés esélyei javu ltak . A te rh es­
ség m egszakításának m érlegelésé­
nél h ivatkozhatunk  a szerényebb 
hazai eredm ényekre, m elyekért 
m i, gyerm eksebészek is felelősek 
vagyunk, de a várha tó  fejlődés 
eredm ényeit is figyelembe kell 
vennünk. Ez pedig az, hogy a k í­
sérő fejlődési rendellenesség n é l­
k ü l v ilágra jö tt om phalokelés ú j ­
szülöttek túlélése — független az 
elváltozás nagyságától — 70—80% 
körül van (1, 2, 4, 5). Tóth és m tsai 
hozzászólásom bevezetőjében idé­
ze tt kategórikus állítása ezekre az 
izolált om phalokelékre, és nem  sú ­
lyos fejlődési rendellenességes kö l- 
dokzsinórsérves betegekre is vo­
natkozik, an n ak  ellenére, hogy a 
bem utato tt eseteikben az om phalo- 
keléhez súlyos fejlődési rendelle­
nességek tá rsu ltak . Egyébként nem  
értem , hogyha egy anom ália m ia tt 
3 beteg közül 2 m eghal, akkor 
m ié rt ne ad juk  m eg a harm ad ik ­
nak, a m egm enthetőnek, az é let 
lehetőségét. A fentebb idézett k é ­
zikönyvek ada ta i szerint, ahol 
egyéb anom áli(ák) is ta lálható ik), a 
m ortalitás 50% körü l alakul. Ezek 
nem  egy-egy in tézet kiem elkedően 
jó  eredm ényei, hanem  gyűjtősta­
tisztikák adatai.
Tóth dr. és m tsai közlem ényé-
%
3087
а), Ь), c) ábrák: Komplex prenatális diagnózis alapján a terhesség a: 16., b: 17. és c: 20. hetében indukált vetélésekből
származó omphalokelével sújtott magzatok képei
nek m egjelenése u tán  alkalm am  
volt az NSZK-'ban és A ngliában 
több vezető gyerm eksebésszel ta ­
lálkozni, és velük ezt a  fon tos k é r­
dést m egvitatni. A fen ti problé­
m akör (prenatalis U H -diagnoszti- 
ka és ennek gyakorlati a lkalm azá­
sa) n á lu k  is a m indennapok  k é r­
dése. Az érdekeltek (szülészek, u lt­
rahangos szakem berek, gyerm ek- 
sebészek) részvételével 1984 m áju ­
sában Bonnban nem zetközi szim- 
poziont rendeztek a tém akörből. 
(Pädiatrische Intensiv-M edizin VI, 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttg a rt— 
New York, 1984). Ebből szeretnék 
egy rövid részt idézni: „H a korai 
terhesség során a fe tu sb an  az 
om phalokele m ellett súlyos fejlő­
dési rendellenesség egyértelm űen 
bizonyítható, akkor nem  vitás, 
hogy a  szülőkkel meg k e ll beszélni 
a terhesség m egszakítását, és azt el 
,is kell végezni. A zonban, ha az 
om phalokele nem  társul egyéb 
fejlődési rendellenességgel, függet­
lenül annak  nagyságától nem  jogo­
sít fe l in terrup tio ra !! ! Ebben az 
esetben a szülőket a terhesség 
m eg tartására kell b iz ta tnunk! S aj­
nos az utóbbi időkből ism ertek 
ilyen nem  jogos terhesség-m egsza­
kítások. Ezek abból adódnak, hogy 
nem ism erik  az om phalokele m iatt 
kezeltek kedvező prognózisát.”
(3). (Az aláhúzások és a felk iáltó­
je lek  is a közlem ényben szerepel­
tek.)
Befejezésül nagyon remélem , 
hogy a debreceni UH-s kollégák és 
a gyerm eksebészek közötti szakm ai 
v ita  egym ás nézeteinek jobb m eg­
ism erését, a  neonatológiai ellátás 
sz ínvonalának  ja v ítá sá t fogja ered­
m ényezni és m entes m arad  m inden 
nem kívánatos szubjektív  gondolat­
tól és m egnyilatkozástól.
Pintér A ndrás dr.
IRODALOM: 1. B ettex , M., Gen- 
ton, N., Stockm ann, M.: K inderch i­
rurg ie , Georg Thiem e Verlag, S tu tt­
g a rt—New York, 1982, 7. 22. oldal. 
— 2. Holder, Th. M., A shcraft, К. 
W .: P ed ia tric  surgery. W. В. S aun­
ders, P h iladelphia—London—To­
ronto, 1980, 584. oldal. — 3. Koltai, 
J. L., H offm ann, G., Pistor, G.: 
P rä n a ta le  Diagnostik der O m phalo­
cele — Etische Problem e aus der 
S ich t der Gynäkologen und  K in­
derchirurgen. P äd ia trische In ten ­
sivm edizin VI, Georg Thiem e Ver­
lag, S tu ttg a rt—New York, 1984. 
90—92. oldal. — 4. Raffensperger, 
J. G.: Swenson’s ped ia tric  surgery. 
A ppleton-C entury-C refts/N ew  York
1981. 740 oldal. — 5. R ickham , P.
P., L ister, J., Irving, I. Mi: Neona­
ta l suregry, B utterw orths, London
—Boston, 1978. 313. és 325—326. ol­
dal.
T. Szerkesztőség! P in tér dr. nem  
tud ja , vagy nem akarja  m egérteni, 
hogy a prenatális diagnosztika so­
rán  felism ert magzati rendellenes­
ségek vagy egyéb kóros állapotok 
m ia tt végzett vetélés indukciók a 
házaspár kérésére történnek. Ha te ­
h á t a terhesség 16. hetében nagy k i­
te rjedésű  om phalokelét ta lá lunk  
(mely nem  azonos a köldökzsinór­
sérvvel, am ivel maga P in té r  dr. is 
összekeveri!), m agát a  prognózist 
ism erte tjük  az érdekeltekkel és az 
ő kizárólagos joguk dönteni a  te r ­
hesség sorsáról. M inden esetben 
részletes diagnosztika, körü ltek in tő  
tá jékozta tás és alapos m egfontolás 
történik .
G yakorla tunk  helyességének a lá ­
tám asztására  m ellékelünk néhány 
fotót (a, b és c ábra), és kérjük  
azok kiválasztását, am elyeket P in ­
té r  dr. tiszta lelk iism erettel ko rri- 
gálhatónak  ta rto tt volna. Ügy érez­
zük, hogy nem  mi eveztünk veszé­
lyes vizekre, hanem  Pintér dr. ju ­
to tt ism eretlen  vizekre, ezért azt
tanácsoljuk , hogy további levélírás 
helyett (előtt) látogassa m eg P in tér 
dr. . tapasztalatcserére G enetikai 





R. Reding, H. Wolff, S. Kiene: 
Grundlagen der Chirurgie. (A sebé­
szet alapjai). J. A. B arth  Verlag, 
Leipzig. 2 kö tet: Specielle Chirur­
gie, 322 oldal, 269 ábra, 38 táblázat. 
Á ra: 36,— M., és Allgem eine Chi­
rurgie, 159 oldal, 69 ábra, 19 táb ­
lázat. Á ra: 25,— M.
Először a Speciális sebészet je ­
lent meg 1983-ban, R. Reding  szer­
kesztésében, m ajd  az Általános 
sebészet 1984-ben, H. Wol f f  szer­
kesztésében.
A Speciális sebészet szerzőinek 
száma, a szerkesztővel együtt 15. A 
rövidre szabott, gyakran csak cím ­
szavakra korlátozódó szöveg á lta lá ­
ban m indazt tartalm azza, ami a 
sebészeti ism eretekhez alapvetően 
szükséges. A nagyszám ú ábra jól 
dem onstrálja a gyakoribb m űtéti 
megoldásokat, egyes m egbetegedé­
sek jellegzetes lokalizációját, a tö­
rések tipikus form áit és helyét stb. 
A táblázatok a betegségek stádium  
beosztását, aetiológiáját diagnosz­
tikai jeleit, d ifferenciáldiagnoszti­
k á já t stb. m u ta tják  be. Az egyes 
fejezetek, szervrendszerek, testü re­
gek, tájékok szerint, a hagyom á­
nyos sorrendben foglalkoznak a se­
bészi m egbetegedésekkel (Fejlődési 
rendellenességek, sérülések, gyulla­
dások, daganatok stb.) Az egyes 
kórképek ism ertetését az aetiolo- 
giával kezdik, svm otom ákkal. diag­
nosztikai jelekkel fo ly tatják , the- 
ráoiával, esetleg prognózissal feje­
zik be.
A kötet 13 fejezetre  tagozódik. Az 
első fejezet a koponya, a közpon­
ti és perifériás idegrendszer, a fá j­
dalom  sebészetével foglalkozik. Jól 
áttek in thető  táb lázat ism erteti az 
idegsebészeti m űszeres diagnoszti­
kai vizsgálatok technikájá t, azok 
célját, szövődményeit, indikációit. 
G yakorlati jelentőségüknek megfe­
lelően. a sérüléseket részletesebben 
tárgyalják. A neuralg iákról á lta ­
lában van szó. részletesen csak a 
trigem inus neuralg iát ism ertetik. A 
m ásodik és harm ad ik  fejezet a száj 
és arckoponya, illetve a nyak se­
bészetét. főleg a nem  odontogen 
gyulladásokat, az állcsontok tö ré­
seit, a nyaki cystakat tárgyalja. 
Ezen re aiók m egbetegedései nagy­
részt a fül-orr-gégészet, a szájsebé­
szet tárgykörébe tartoznak, a s tru ­
ma pedig az endokrin  m irigyek se­
bészetét tárgyaló fejezetben ta lá l­
ható. Részletesebb a negyedik, az 
emlő megbetegedéseit, és az ötö­
dik a  szív kivételével —, a mell- 
üregi szerveket tárgyaló  rész. Ez 
utóbbiban elsősorban a m ellkas és 
a m ellűri szervek sérülései, gyul­
ladásai, tum orai szerepelnek. A 
szívsebészeti rész nagyrészt a fe j­
lődési rendellenességeket ta r ta l­
mazza, ezért ennek  megfelelően, a 
therap ia is a hagyom ányos m űté­
tek re szorítkozik. A szívtransplan- 
taciót a többi szervátültetéssel 
együtt az Á ltalános sebészet tá r ­
gyalja. Igen szem léletes ábra m u- 
ta ja  be az ex tracorporalis kerin ­
gést. G yakorlati jelentőségének 
megfelelő te rjedelm et kapott a h a ­
si sebészet és ezen belül az akut 
has. Számos sem atikus rajz m u ta t­
ja  be a gyomor-, bélm űtétek tech­
nikai megoldásait. Az epekőbeteg­
ség kezelésénél csak a ru tin  m űté­
tek szerepelnek.
A nyolcadik, az endokrin m iri­
gyekkel foglalkozó fejezetben a 
pajzsm irigy sebészete foglalja el a 
legnagyobb tere t, de szerepel a 
m ellékpajzsm irigy, a mellékvese, 
az endokrin pancreas, a hypophi- 
sis is. Az érsebészet az artériás és 
vénás elzáródások klinikai képét 
és azok m űtéti m egoldásait ism er­
teti, a visszér és nyirokutak sebé­
szi kezelését sem hagyva ki. A tö­
résekkel és ficam okkal foglalko­
zó fejezetben először ellátásuk ál­
talános elveit ism ertetik , m ajd 
részletesen tá rg y a lják  a jellegze­
tes törésform ákat, a diagnózisra és 
szövődm ényekre helyezve a hang­
súlyt. Mind a konzervatív  kezelési 
módszereket, m ind az osteosynthe- 
siseket csupán m egem lítik, illetve 
felsorolják, anélkül, hogy részletek­
be bocsátkoznának. Külön fejezetet 
képeznek a vázrendszer nem trau - 
más eredetű megbetegedései, a de- 
generatív  ízületi folyam atok, az 
arthrosis, spondylosis, az inak, 
nyálkatöm lők megbetegedései. A 
plasztikai sebészeti rész főleg a 
bőrpótlásokra szorítkozik, m egem­
lítve a microsebészeti replantació- 
kat és a bőr daganata it is. A gyer­
m eksebészet a fejlődési rendelle­
nességekkel, a gyerm ekkorra je l­
lemző tum orokkal foglalkozik.
A könyv 300 oldalra sűrítve, 
alapvető sebészeti ism eretanyagot 
tartalm az, több m in t 300 ábrával 
és táb lázattal téve azt szem léletes­
sé. A szűkre szabott tankönyvben 
a m odern diagnosztikai m ódszerek­
nek csupán m egem lítésére ju to tt 
hely. Aránylag részletesen foglal­
koznak az em bolectom iakkal. 
throm bectom iakkal. de az epeutak 
endoscoDos the ráp iá jáva l a panil- 
lotom iaról, endoscopos kőeltávolí­
tásró l nem  esik szó. am i Dedig egy 
m ai sebészeti tankönyvben leg­
alábbis em lítésre m éltó volna.
Az általános sebészet szerzőinek 
szám a a szerkesztővel együtt 14. 
A m int a Részletes sebészet-ben, 
úgy ebben a kötetben sincsenek 
feltün tetve fejezetenkin t a szer­
zők nevei.
Á ltalános és speciális sebészetre 
történő szétválasztás — a szerzők
szerin t —, elm életre és gyakorlat­
ra  való d ifferenciálást jelent. Célul 
tűzték ki, olyan általános sebészeti 
könyv szerkesztését, am i ugyan­
akkor speciális is. Szerin tük  ez vo­
natkozik a  sebészeti vizsgálati 
princípium ok fejezetére, a m űtéti 
m egoldásokat m agába foglaló kér­
désekre, a sebkötözések techniká­
já ra . Széles te re t kap tak  a sebek és 
azok ellátása, a sebfertőzések.
Em lítik  az endoscopiat, de nem  
szerepelnek a non invasiv vizsgá­
lati eljárások, m in t a com puter to- 
m ographia, sonographia, scintigra- 
phia stb. A könyv a következő fe­
jezetekre tagozódik: Asepsis, m ű­
té tek  általános alapelvei, kötözés­
tan, sebészi anaesthesia, sebellátás, 
égések és sugárártalm ak, sebfertő­
zések, elsősegélynyújtás, shock, 
transfusio, in tenzív  ellátás, folya­
dék, elektrolyt-, fehérjeháztartás, 
szervtransplantaciók, általános on­
kológia, balesetbiztosítás és gondo­
zás.
Az elsősegélynyújtással, a súlyos 
sérü ltek  ellátásával a baleset szín­
helyén, elég részletesen foglalkoz­
nak. K ilenc áb ra  m u ta tja  be a sé­
rü ltek  fektetésének, a segélynyúj­
tók á lta l történő transportá lásnak  
különböző m ódozatait, de kevés szó 
esik a reanim áció gyakorlati végre­
hajtásáról. Egy áb rán  bem utatják  
ugyan a külső szív-m assage tech­
n iká ját, de a  „M und zu M und” 
m esterséges lélegeztetést csak m eg­
m egem lítik. H iányzik a hozzátar­
tozó ábra, s nem  em lítik  — ami 
pedig alapvető a reanim áció folya­
m án —, a szív-m assage és m ester­
séges lélegeztetés optim ális per­
cenkénti frekvenciáját, az ú jra ­
élesztés m ódszerét attó l függően, 
hogy egy, vagy két szem ély végzi 
azt. Ezzel szemben elég részletesen 
foglalkoznak a súlyos shock, 
a reanim áció elm életi részével. Ügy 
tűnik, hogy ebben a részben az el­
m élet és gyakorlat aránya, a fon­
tossági sorrend nem  érvényesül 
szerencsésen.
A könyv elsősorban általános or­
vosok részére íródott, de az anaes- 
thesiáról, az in tenzív  theráp iáró l, a 
folyadék- és elek tro ly tháztartásról, 
a szerv transp lan tá tiókró l szóló fe­
jezetek  a szakorvosképzést is szol­
gálhatják . A shock pathophysiolo- 
g iá já t behatóan tárgyaló  rész nincs 
arányban, a könyv egyébként gya­
korlatias jellegével. A m ű ta r ta l­
m át úgy á llíto tták  össze, hogy az a 
m edikusok szám ára az egyetemi 
tanulm ányokhoz, az önképzéshez 
megfelelő segítséget nyújtson, s 
m indazt tartalm azza, am ire az á l­
talános orvosnak szüksége van a 
sebészet tárgyköréből.
Egyszerű képek, sem atikus áb ­
rák  egészítik ki a rövid, ném ely­
kor csak „S tichw ort”-ok ra  szorít­
kozó szöveget. A sebészi techn i­
kának főleg az a lap ja it ta rta lm az­
za a kötet, a részletekre nem  tér 
ki.
Az em líte tt észrevételek ellenére 




am ely nem csak általános orvosok, 
de sebészek szám ára is hasznos, 
ism ereteik felfrissítése céljából.
V iczián A n ta l dr.
Kay Blumenthal-Barby (hrsg.): 
Betreuung Sterbender. Tendenzen, 
Fakter Probelem. 1982. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, B erlin , 146 
oldal. Á ra: 13,20 M. (DDR).
A kötet igen figyelem rem éltó, 
m unka. Elsődlegesen ápolónők szá­
m ára  készült, de m inden eü. dol­
gozó használhatja, köztük orvosok 
is, akik  k iterjed t irodalom jegyzék 
segítségével el is m élyedhetnek a 
tém ában. A könyv a m odern  thana- 
tológia összefoglalása. N em csak a 
haldoklókkal való korszerű, pszi- 
chotherápiás szemléletű bánásm ód 
elveit és m ódszereit ism erteti, h a ­
nem  k ité r a halállal, tem etéssel, 
gyásszal kapcsolatos ku ltú rtö rténeti 
adatokra, részletesen ism erte ti a 
haldoklással, halállal kapcsolatosan 
k ia laku lt szokásokat és gyakorla­
to t a Ném et D em okratikus K öztár­
saságban, és részletes irányelveket 
ad a r ra  vonatkozóan, m i a  helyes 
e ljárás a nővér és á lta lában  az 
egészségügyi dolgozó szám ára, ha a 
halá l otthon, szeretetotthonban, 
vagy kórházban következik be, ha 
a halo tt gyermek stb. A könyv leg­
nagyobb része a haldokló  és az 
ápoló közötti kom m unikáció sza­
bályszerűségeit tárgyalja . Nagy é r ­
dem e a  könyvnek, hogy sok benne 
a példa, és a szerzőcsoport néhány 
szabályszerűséget szociológiailag is 
vizsgált, vagyis m egfigyelt kom m u­
nikációt ápolónők és haldokló be­
tegek között, és végzett k ikérdezé­
ses felm érést ápolónők nagyobb 
(200 főt meghaladó) m in táin . A le­
ír t  pszichológiai elvek, am ikre az 
ápolónőknek ügyelni kell, nagyon 
korszerűek, és a könyv is hangsú­
lyozza, hogy aki tud  bánn i a ha l­
doklóval, az az átlagos, életveszély­
ben nem  lévő beteget is jobban 
ápolja, pszichológiailag segíteni ké­
pes. A könyv azt is kiem eli, hogy a 
halál élm énye olyan m egrázó az 
ápolószemélyzet szám ára, hogy az­
zal valam iképpen bánn i kell, azt 
fel kell dolgozni, és a thanatológiai 
alapism eretek, a haldoklóval való 
kom m unikáció képessége ebben is 
segít.
A könyv irodalom jegyzéke is 
m utatja , de a recenzens NDK- 
beli szakm ai utazásai során  is ta ­
pasztalta, hogy a ném et kollégák 
korán és korszerűen kezdtek fog­
lalkozni a thanatológiai szakism e­
retekkel és az ápolószem élyzetet 
hatékonyan képezik a haldoklók 
pszichológiai segítésére. Érdekes 
ku tatások indultak  meg, és a tárgy­
körről nemzetközi sz in ten  is helyt­
álló közlemények je len tek  meg, ki­
tűnő kongresszusi előadások hang­
zanak el. Érdemes volna a baráti 
ország egészségügyének e fejlődé­
sét nekünk is u tánoznunk! Sajnos a 
m agyar nyelvű szakirodalom ban 
3090 korszerű thanatológiai könyv (ha
az eu thanasia kérdését nem  szám ít­
ju k ; ez ugyanis eléggé speciális 
kérdés) vagy nagyobb közlem ény 
nem  je len t meg, thanatopszicholó- 
gia pedig egyáltalán  nem , legfel­
jebb az egyházi k iadásban  m egje­
lent és szétkapkodott K übler— 
Ross-kötet fordítása. M ivel nincs 
ilyen hazai szakm unkánk, B lum en­
tha l-B arby  és m unkatársa i kötetét 
a legszélesebb körben a ján lh a tju k  
a m agyar orvosoknak, egészségügyi 
dolgozóknak. Buda в ш  dr_
Frederick F. Holmes: Aging and 
Cancer. Springer Verlag, Berlin, 
Heidelberg, New York, Tokyo, 
1983. 75 oldal, 58 ábra. Á ra: 58,— 
DM.
Az onkogeriatriai irodalom  meg­
lehetősen szerény, am i az idősek 
daganatos m orb id itását és m orta li­
tá sá t ism erve nem csak meglepő, 
hanem  szomorú is. Holmes profesz- 
szor könyve csupán néhány  fontos 
ism erete t összegez és rövid te rje ­
delm ű, így aligha hézagpótló.
A Bevezetés  n éhány  általános 
kérdésre  irány ítja  a figyelmet, így 
epidem iológiai adatokra, a s tá ­
dium beosztások definícióira, a tú l­
élési esélyekre.
A  könyv 18 fejezetben foglalko­
zik az egyes daganat-lokalizációk­
kal. A p rosta ta -rák ró l közli a szer­
ző, hogy az életkor előrehaladtával 
roham osan nő az inc idenda . Meg­
em líti, hogy Charles Huggins 1966- 
ban N obei-díjat kapo tt azért az 
1941-es felfedezéséért, hogy a cast- 
ra tio  és az oestrogen h a t a pros­
ta ta  rákra. Az em lőrák  kapcsán 
szintén kapunk  orvostörténelm i 
ada to t: Halstead 1894-ben 50 beteg 
rad iká lis  m astectom iáját ír ta  le. 
G rafikonok szem léltetik, hogy idő­
sebb korban és koraibb  felfedezés 
esetén hosszabb a  túlélés. A tüdő­
rák k a l foglalkozó fejezet első m on­
data  szerint nap ja ink  „ön-indukál- 
ta ” betegsége a bronchus carcino­
m a — és közli is a szerző, hogy a 
dohányzás m ilyen fontos tényező. 
Megjegyzi azt is Holmes, hogy 
N yugat-Európában m agasabb e 
rá k fa jta  incidenciája, m in t A m eri­
kában. Egyébként az am erikai in ­
c id en d a  életkori csúcsa a 75. é le t­
év körül van. A férfi-nő  arány  a 
m egbetegedésben 8:1, de várható  
eltolódás lesz, m ert „m ind több ti­
nédzser lány dohányzik”. Az k é t­
ségkívül tény, hogy az U SA-ban a 
hatékony  egészségnevelés következ­
tében a dohányzás elterjedtsége je ­
lentősen csökkent és ez a tenden­
cia tovább erősödik. A szerző a 
bronchus rákot ,.acut” betegségnek 
nevezi, m ivel a kórism ét követően 
rövid a túlélési idő.
Az idősek gyom orrákjáról olvas­
suk, hogy az anorexia, a súlyvesz­
tés és az anaem ia a fő tünetek ; a 
kórism e általában  csak palliativ  
beavatkozást von m agával. A colon
és a  rectum  fe jezet következik, az 
e localisatiójú daganatok inciden­
c iá ja  m eredeken em elkedik  az 
USA-ban az életkorral. A szerző 
kiem eli, hogy a „legjobb s tra tég ia” 
a korai felismerés, am ely mintegy 
70% -os eredm ényt biztosít. A panc­
reas carcinom a m ind több 1930 óta, 
ebben 3 tényezőnek ju t nagy szerep 
a szerző szerint: a dohányzásnak, 
a növekvő alkohol- és kávéfogyasz­
tásnak. Az utóbbi és a pancreas 
rák ja  közötti összefüggéseket so­
kan ír tá k  le — persze, a bizonyítás 
még nem  sikerült. A betegek zöme 
a kórism e felá llításakor az idős 
korosztályhoz tartozik. K lasszikus 
tü n e t időseken a fá jda lm atlan  icte­
rus. A kórismézés nehéz, ú jabb  le­
hetőség az u lta rahang  és a com­
pu te r tom ographia.
A nőgyógyászati daganatok  tá r ­
gyalása az ovarium m al kezdődik, 
m ajd  az endom etrium  és a m éh­
nyak  daganatai következnek. Az 
u tóbb it illetően a szerző is u ta l a 
sexualisan  átvihető infekciók sze­
repének  hipotézisére, s ezzel az e 
localisatiójú rák  fia ta labb  korúa- 
kon való m anifestálódására.
A vese  rák jának  incidenciája 
kevésbé növekszik az életkorral. A 
férfi-nő  arány  2:1, m íg a  hólyag­
rák  esetén 4:1. L eírták  a hólyag­
rák  és a dohányzás kapcsolatát, a 
legtöbb hólyagrákos beteg dohány­
zó, kisebb részük foglalkozási ex­
pozíciót szenvedett. Nem  bizonyult 
m egalapozottnak hum an vonatko­
zásban az állatk ísérletben carcino- 
gennek vélelm ezett saccharin  rák ­
keltő hatása. Ezúttal is szerepel az 
orvostörténelm i ada t: R ehn  1895- 
ben le írta  a fuchsinnal dolgozók 
hólyagdaganatát.
A lym phom ákról és a m ultip lex  
m yelom á ról m egtudjuk, hogy inci- 
denciá juk  relatíve csekély az USA- 
beli idősek körében; m ég kisebb 
az acut leukaem iákat illetően. A 
chronikus lym phoid leukaem ia  in­
kább a 80 év körüliek csoportjában 
le tt több — am i m ellesleg az á lta ­
lános életkor-kito lódást is igazolja. 
Az agyítim or-incidencia is a la ­
csony: a kórismézést fo rrada lm así­
to tta  a com puter tom ographia és az 
izotópmódszer.
A kötet zárszava röviden ösz- 
szegezi a m ondanivalót, ism ét á tte ­
k in ti a rákféleségeket, hogy m e­
lyik alkalm as inkább m űtétre, me­
lyik befolyásolható gyógyszeresen. 
M egemlíti, hogy a se jten  belüli fo­
lyam atok jobb m egism erése előre­
lépést jelenthet. Végül rövid tá rgy­
m utató  kapott helyet.
Holm es professzor könyve a „Re­
cent Results in Cancer Research” 
cím ű sorozat 87. kötete. A köny­
vek a svájci rákellenes liga tám o­
gatásával jelennek meg, gondos 
kivitelben. K ritikai megjegyzés: a 
tém a bővebb tá rgyalást érdem elt 
volna, és bizony nem  é r tjü k  a szer­
zőt, m ié rt mellőzte te ljesen  a nem  
angol nyevű v ilág iro d a lm at. . .
V értes László dr.
A Miskolci Sem m elweis Kórház 
Tudományos B izottsága 1984. de­
cem ber 18-án, a K órház Nővér­
otthon társalgó jában  — Kardos 
Géza dr. sebész osztályvezető fő­
orvos 40 éves jub ileum a tisztele­
té re  — tudom ányos ülést rendez.
Téma: A z életveszélyes állapo­
tok  diagnosztikus és therapiás 
problémái.
December 18., 8.30 óra
Jánváry A nna dr. igazgató főor­
vos: Megnyitó.
Megnyitó beszédet m ond: G épel­
né Tóth Rózsa  M iskolc városi Ta­
nács elnökhelyettese.
Bevezető előadások
Elnök: Herczeg László dr.
1. Kardos Géza dr.: Heveny élet- 
veszélyes állapotok.
2. Berkessy Sándor dr.: A  se­
bész-belgyógyász együttm űködés 
jelentősége a haem atológiai diag­
nosztikában és therap iában .
S z ü n e t
10.00 óra
Elnök: Herczeg László dr.
T itkár: Bende Sándor dr.
1. Szigethy Jenő dr., Szotáczky  
Mária dr.: A  d iabeteses coma diag­
nosztikus és the rap iás problem ati­
kája.
2. Pócsi Győző dr., M ezei Tibor 
dr., Török Pál dr.: Fogamzásgátló 
eszközök súlyos hasűri szövődmé­
nyei és m egoldásuk osztályunkon.
3. Majoros K atalin  dr., Kovács 
Zsigmond dr.: Életveszélyes hely­
zetek a fogászati gyakorlatban.
4. Tóth K atalin  dr.: Szabad has- 
üregi perforátiók  diagnosztikus és 
therap iás problém ái.
5. Zolnay Béla dr., Popovics R u­
dolf dr.: A  pancreason végzett 
m űtéti beavatkozások.
6. Sotkovszki Tibor dr., Görgé- 
nyi László dr.: M echanikus ileusok 
10 éves beteganyagunkban.
7. A lm ássy Sándor dr., H anyik  
János dr.: Időskori elzáródásos 
sárgaságok diagnosztikus és the ra­
piás problém ái.
8. Héjjá Mária dr., Bende Sán­
dor dr., Czingler K atalin  dr.: Na­
loxon hatása shock-állapotokban.
9. Bende Sándor dr., Berták Ló- 
ránd dr., Héj já M ária dr.: Nalo­
xon hatása septico — toxicus 
shockban (kísérletes tapasztalatok).
10. Bakos Ilona dr., Cselédy Jó­
zse f dr.: Acut érsebészeti tevé­
kenységünk.
V i t a  —  S z ü n e t
13.00 óra
Elnök: Berkessy Sándor dr.
T itkár: Ónodi Zoltán dr.
1. Somogyi Erzsébet dr., Borsá- 
nyi Gábor dr., Nagy Gabriella dr., 
Szigethy Jenő dr.: A cut myocar- 
diális infarctus e llá tásának  lehető­
ségei intensiv részlegünkön.
2. Pócsi Győző dr., Lakatos Á g ­
nes dr., Szüle Dénes dr.: Acut szü­
lészeti és in tensiv  újszülött ellátás 
osztályunkon.
3. Radványi Gáspár dr., B erkes­
sy Sándor dr.. Molnár Im re dr., 
Pauker Zsolt dr.: A  veseelégtelen­
ség k ia lakulásának  lehetősége és 
gyakorisága m alignus haem atolo- 
giai megbetegedésekben.
4. Topscher András dr., Pócsi 
Győző dr., S teierhoffer György 
dr.: Kolpo és célzott punctio d iag­
nosztikus jelentősége acut hasűri 
folyam atokban.
5. Karátson Dezső dr., Koleszár 
Lajos dr., Szigethy Jenő dr.: U r­
gens endoszkópja osztályunkon.
6. Ónodi Zoltán dr., Pócsi Győ­
ző dr.: P uerperális  sepsis diagnosz­
tiká ja  és therap iája .
7. Sőrés Katalin  dr., Balyi G izel­
la dr., R adványi Gáspár dr.: 
Gyógyszerek okozta agranulocyto- 
sisok.
8. Mezei Tibor dr., Pócsi Győző 
dr.: Cervicális terhesség életveszé­
lyes esete osztályunkon.
9. Szabó Erzsébet dr., Szigethy  
Jenő dr.: Az acu t pancreatitis diag­
nosztikája és therap iája.
10. Szüle Dénes dr., Hegedűs M i­
hály dr., Topscher András dr.: 
A cut p lacen táris vérzések u ltra ­
hang diagnosztikája.
11. Nagy Zsolt dr., Molnár Imre  
dr., R adványi Gáspár dr.: É letve­
szélyes á llapo tta l járó  vérzéses 
szövődmények veleszületett és szer­
zett véralvadási zavarokban.
V i t a  —  Z á r s z ó
Az előadások idő tartam a m ax i­
m um  10 perc. K érjük  az elő írt idő 
pontos betartását. Dia- és írásvetítő  
rendelkezésre áll.
A Magyar Onkológusok Társasá­
ga, a Magyar Pathologusok Társa­
sága Gastrointestinalis Pathologiai 
Szekciója, a Borsod megyei Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bizott­
sága 1984. decem ber 11-én 9.30 óra­
kor Miskolcon, a  Megyei Kórház 
nagy-előadóterm ében „A gyom or- 
és a vastagbélrák aktuális kérdé­
sei” címmel szim poziont rendez.
Sugár János (Budapest) és Só- 
tonyi Gábor (Miskolc): Megnyitó 
és üdvözlések.
1. A  gyomor és vastagbélrák  
epidemiológiája és pathologiája
Üléselnökök: Sugár János (Buda­
pest), Sótonyi Gábor (Miskolc).
Juhász Lajos (Nyíregyháza): A 
gyom orrák epidem iológia néhány 
kérdése.
Péter Zoltán  (B udapest): A colo- 
rectalis rákok epidemiológiája.
Szentirm ay Zoltán  (B udapest): 
A gyom orrák osztályozása és p a ­
thologiai diagnosztikája.
Bajtai A ttila  (B udapest): Az 
idü lt colitisek és a vastagbélrák 
kapcsolata.
M inich Károly  (M iskolc): A vas­
tagbél adenom ák, ill. polypusok 
szerepe a colorectalis daganatok 
keletkezésében.
Csuka Orsolya (B udapest): A tu - 
m orm arkerek jelentősége a gast­
ro in testinalis rákok vizsgálatában.
S z ü n e t
2. A  gyom or- és vastagbélrákok  
klin ika i diagnosztikája
Ü léselnökök: Prónay Gábor (Mis­
kolc) és Bágyoni A ttila  (Buda­
pest).
Bozalyi Ild ikó  (B udapest): Mo­
dern  lehetőségek a gyomor rö n t­
genvizsgálatában — hazai gondok 
és ellentm ondások.
Liszka G yörgy (B udapest): L ehe­
tőségek a vastagbélrákok m odern 
röntgenológiai vizsgálatában.
Figus I. A lbert (Jászberény): Az 
endoscopos vizsgálatok szerepe a 
gyom ornyálkahártya dysplasiáinak 
felism erésében és gondozásában.
Prónay Gábor (M iskolc): Az en- 
doscopia szerepe a colorectalis rák  
és a rákm egelőző állapotok felism e­
résében, kezelésében és gondozásá­
ban.
U jszászy László  (M iskolc): Szű­
rővizsgálatok a colorectalis rák  és 
rákm egelőző állapotok felism erésé­
ben.
Lélek Im re  (Zalaegerszeg): Az 
u ltrahangvizsgálat szerepe a gaszt- 
ro in testinalis karcinóm ák kóris- 
mézésében.
K ralovánszky Jud it (B udapest): 
Ü jabb lehetőségek a tápcsatorna 
daganatainak  enzim diagnosztikájá­
ban.
S z ü n e t
3. A gyom or- és vastagbélrák ke­
zelése
Üléselnökök: Eckhardt Sándor 
(Budapest), B esznyák István  (Bu­
dapest).
Besznyák István  (B udapest): 
Irányzatok a gyom orrák sebészi 
kezelésében.
Herczeg László  (M iskolc): A co­
lorectalis carcinom ák m űtéti keze­
lése.
N ém eth  G yörgy (B udapest): A 
sugártherap ia szerepe a rectum - 
carcinom a kezelésében.
Eckhardt Sándor (B udapest): A 
gyomor- és vastagbélrákok che- 
m otherapiája.
V i t a
Sugár János (B udapest): Zárszó.
A Fővárosi Egészségnevelési In­
tézet 1984. decem ber 18-án 9—14 
óra között Budapesten, a  TIT T er­
m észettudom ányi S túdióban (XI., 
Bocskai u. 37.) „Táplálkozás — 
egészség” cím m el tudom ányos 
egészségnevelési konferenciát ren ­
dez.
9.00 óra
Varró János dr.: Megnyitó.
P lenáris ülések
Üléselnök: Bágyoni A ttila  dr.
1. Biró György dr.: Igazságok és 
téveszm ék a táplálkozásunkban.
2. Rigó János dr.: A  hazai táp ­
lálkozás és d iétás élelm ezés hely­
zete.
3. Barna Mária dr.: A  gyerm ek­
kori táplálkozás néhány problé­
mája.




Táplálkozási bem utató  és kóstoló 
az élelm iszeripar új term ékeiből.
11.45 óra
M unkacsoportok szakm ai tanács­
kozásai.
1. Táplálkozás gyerm ek- és i f jú­
korban.
Vezeti: Barna M ária dr.
(Gyermekorvosok, védőnők, gyer­
mekélelmezési szakem berek részvé­
telével.)
2. Élelmiszeripar, é lelm iszerke­
reskedelem  és vendéglátóipar sze­
repe a korszerű táplálkozásban.
Vezeti: Novotny T ibor dr. (OÉTI 
igazgatóhelyettes).
3. Korszerű betegélelmezés.
Vezeti: Rigó János dr.
(Kórházélelmezési szakem berek,
belgyógyászok, d iabetikusok rész­
vételével).
A Fővárosi Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bizott­
sága 1984. decem ber 18-án, kedden 
14 órakor, a K órház ülésterm ében 
(XX., Köves u. 2—4.) tudom ányos 
ülést rendez.
1. Bálint J., Fröhlich A .: Vese­
daganatot utánzó, ex trém  nagyságú 
m ellékvese-daganat.
2. Bajor G., Lantos I., B álin t J.: 
Uj gyógyszeres lehetőség az alsó 
szakaszon elhelyezkedő uréterkö­
vek spontán távozásának elősegíté­
sére.
3. Tomcsányi R., Bajor G.: A  
veseüregrendszer spontán  rup tú rá i.
4. R urik  I., Bohár L., Bajor G.: A  
vesecysta punkciója u ltrahangve­
zérléssel.
5. Lantos 1., Bajor G.: Fel nem 
ism ert vesefejlődési rendellenesség­
hez társuló  szövődmény.
6. Bán I., V incze L.: A  női húgy­
cső leiomyomája.
7. Bálint J., A n ta lfy  J., Forgács 
I., Boga B.: A  team -m unka je len ­
tősége a m űtéti indicatio eldönté­
sében.
A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1984. 
decem ber 18-án, 16 órakor, a Sze­
gedi A kadém iai B izottság Székház 
díszterm ében tudom ányos előadást 
rendez, az I. Sebészeti K linika 
m unkatársa i részére.
1. Csikós M ihály, H orváth Örs 
Péter, Petri András, Oláh Tibor: 
Jó indu latú  nyelőcső stric tu rák  m ű­
té ti kezelésének eredm ényei.
2. Karácsonyi Sándor, Csajbók 
Ernő, Kalmár Nagy Károly, M arof- 
ka Ferenc: A  máj térszűkítő  folya­
m atainak  diagnosztikus és thera- 
piás kérdései.
3. Farkas Gyula, Pap Ákos, K a­
rácsonyi Sándor: A  chronicus panc- 
rea titisek  m űtéti kezelésének é r ­
tékelése az utóvizsgálatok tü k ré ­
ben.
4. Baltás Béla, Nagy András,
Garas Ferenc, Bajusz Huba: A  su- 
perselectiv  vagotom iával elért 
eredm ényeink a duodenalis ulcus 
kezelésében.
5. Baradnay Gyula, Nagy Attila, 
Zoliéi István: Üj irányzatok  a vas­
tagbélrák  sebészi kezelésében.
A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága 1985. április 12—13-án 
V eszprém ben rendezi a II. Fiatal 
Neurológusok Fórumát.
T ém ája: Vizsgáló eljárások a 
neurológiában.
A  bejelentéseket Fazekas András 
dr. főorvosnak k érjü k  küldeni. 
Veszprém, Megyei K órház, Ideg­
osztály, 8200.
A Magyar Allergológiai és Klini­
kai Immunológiai Társaság, a Ma­
gyar Endocrinológiai és Anyagcsere 
Társaság, a Magyar Onkológusok 
Társasága, a Mátrai Állami Gyógy­
intézet Kékestetői Egysége 1985. 
szeptem ber 16-án rendezi a XIII.  
K ékestető i P ajzsm irigy Szim po- 
ziont.
Tém a: A pajzsm irigy rosszindu­
la tú  daganatai (klinikum  — diag­
nosztika — pathológia — kezelési 
e ljárások  — utógondozás).
A referátum okhoz csatlakozó 8 
perces előadások — rövid összefog­
lalással — bejelenthetők 1985. feb ­
ruár 28-ig. Cím: Pákozdi Lajos dr., 
Kékestető, 3221.
Az Országos Közegészségügyi Intézet 1984. decem ber 18-án, 14 órakor, az Intézet 
Fodor József előadóterm ében (IX., N agyvárad té r 2.) tudom ányos ülést tart.
Török Géza dr., Börzsönyi M átyás dr., P intér A lán  dr., Surján A ndrás dr., Fáy 
Erzsébet dr.. Környezeti és hum án eredetű  m in ták  genotoxicitásának vizsgálata bak ­
teriális rendszerekben.
A Magyar Traumatológus Társaság 1985. jún ius 27—29-én Székesfehérváron rendezi 
vándorgyűlését.
Tém a: — Ender szegezés indikációja és techn iká ja  — K onzervatív töréskezelés — 
A traum as shock — A traum atológus orvosszakértői teendői.
Részvétel és előadások bejelentési h a táride je : 1984. decem ber 15. Szervező: Sántha  
Ernő dr., Székesfehérvár, Megyei K órház Baleseti Sebészeti Osztály, 8000.
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C a v i  I i t  O ll tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÄS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.
JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés­
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás­
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke­
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki­
alakuló másodlagos zöldhályog.





Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATAS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.
MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze­
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
földes János  dr ., Dopamin receptor blokkoló (domperidon)
BÁNOS CSABA DR., ,
lakatos péter dr . hatása a szérum TSH és növekedési-
ÉS TAKÓ JÓZSEF DR. * 1 1
hormon tartalmára pajzsmirigy betegeken
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.),
Fővárosi János Kórház, Izotóp Laboratórium (főorvos: Salamon Ferenc dr.)
Euthyreosisos nőkön az ún. „perifériásán” ható do- 
pamin receptor blokkoló domperidon adását köve­
tően megnő a hypophysisből a TSH kiáramlás. A 
kiváltott reakció m értéke a pajzsmirigy működési 
állapotának a függvénye. L-dopa terhelés u tán az 
agyalapi mirigyből megnő a növekedési hormon ki­
áramlása és ez mind hyperthyreosisosokon, mind hy- 
pothyreosisosokon kisebb m értékű, m int euthyreo- 
sisosokon. Propranolol kezelés a 1-dopa-ra adott GH 
reakciót növeli, hyperthyreotikusokon azonban a 1 - 
dopa terhelést követő maximális szérum GH ta r­
talom jelentősen kisebb, m int euthyreotikusokon. 
Domperidon adása u tán  euthyreotikusokon és hy­
perthyreotikusokon változatlan m arad a szérum 
GH tartalm a, ezzel szemben prim aer hypothyreosi- 
sos betegek egy részében jelentősen megnő a szé­
rum ban a GH koncentráció. Vizsgálatok arra u tal­
nak, hogy a dopaminerg rendszernek szerepe van a 
TSH és növekedési hormon elválasztás szabályozá­
sában, ez részben közvetlen hypophysisre gyako­
rolt hatás útján jön létre és a dopaminerg szabályo­
zást a pajzsmirigyműködés zavara megváltoztat­
hatja.
Effect of domperidone, a novel „peripheral” dopa­
mine receptor blocking agent on serum TSH and 
growth-hormone level in various thyroid function  
disorders. A fter the adm inistration of domperidone 
the TSH output from the p itu itary  is increased in 
euthyroid women. The TSH response is dependent 
of the thyroid function. Following l-dopa loading 
the GH secretion is increased in euthyroid subjects 
and the GH response is w eaker both in hyperthy­
roidism and in hypothyroidism. During treatm ent 
w ith propranolol the GH response to l-dopa is en­
hanced, but the maximal serum GH level is signi­
ficantly less in hyperthyroidism  th an  in euthyroi- 
dism. After the adm inistration of domperidone the 
serum GH level is unchanged both in euthyroid and 
hyperthyroid subjects, whereas in a part of hypo­
thyroid patients the serum GH concentration is sig­
nificantly increased. On the basis of the examina­
tions it is assumed that the dopaminergic system 
has a role in the regulation of TSH and GH secre­
tion, this is partly  due to a direct effect on the pitui­
tary  and the dopaminergic regulation is modulated 
by thyroid function disorder.
Dopamin receptor blokkolókat az utóbbi idő­
ben mind gyakrabban alkalm aznak a belgyógyásza­
ti terápiában. Fő indikációs területük a hányinger­
hányás csillapítása, a bélmotilitási zavarok csökken­
tése. E szerek egyidejűleg az endokrin rendszerre is 
hatnak, így elsősorban fokozzák a prolactin elvá­
lasztást. A dopamin receptor blokkolók egyik cso­
portja (metoclopramid, sulpirid) egyaránt hat a köz­
ponti idegrendszerre és a hypophysi-sre (17, 26), míg 
a másik csoportja (domperidon) nem ju t á t az agy­
vér gáton és hatását „perifériásán” az eminentia 
medianán, valam int közvetlenül az agyalapi miri­
gyen fejti ki (32). Vizsgálatainkkal tisztázni óhaj­
to ttuk különböző pajzsmirigy működésű állapotok­
ban az ún. „perifériásán ható” domperidon terhelés 
hatását egyrészt a TSH, m ásrészt a növekedési-hor­
mon (GH) elválasztásra.
Rövidítések:
TRH =  Thyreotrop-horm on releasing hormon 
TSH =  T hyreotrop-horm on 
GH =  növekedési horm on 
T4 =  thyroxin  
T3 =  trijód thyroxin  
DA =  dopam in
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Betegek és vizsgálati m ódszerek
A vizsgálatokat 20—50 év közötti euthyreosisos, 
valam in t kezeletlen Basedow -kóros-hyperthyreosisos, 
subklinikus, hyperthyreosisos, subk lin ikus és m anifeszt 
p rim aer hypothyreosisos nőbetegen végeztük el. A hy- 
perthyreosist a k lin ikai képen kívü l m inden esetben a 
szérum  m egnövekedett thyroxin (T4) és trijód thyronin  
(T;.,) ta rta lm a is alátám asztotta.
Subklinikus hyperthyreosisos beteganyagul au to­
nom adenom ás betegek szolgáltak. E betegek klinikai- 
lag m ind euthyreosisosak voltak, szcintigráfiás vizsgá­
la tta l pajzsm irigyükben ..forró” göb volt kim utatható, 
a szérum  össz-T5, T:;, „szabad”-T4, ille tve TBG tarta lm a 
norm álisnak bizonyult. A továbbiakban  e beteganya­
got megelőző vizsgálataink alap ján  (20) két csoportra 
osztottuk: „A” csoport: szérum ,,szabad”-T 4, T,/TBG. 
TúTBG norm ális és TRH terhelésre (200 pg i. v.) m eg­
növekedett a szérum  TSH tarta lm a; ,,B” csoport: „sza- 
bad ”-T/„ T< 'TBG, T .'TBG  értékek m ár — a norm ális 
határokon  belül — kis növekedést m u ta ttak  és TRH 
terhelésre TSH válasz nem volt észlelhető. Ez utóbbi 
csonortba sorolt betegeket ta rto ttu k  subklinikus hv- 
pertbvreotikusoknak.
P rim aer hvpothvreosisos betegek mindegvikében 
n szérum  Ö SS7-T- ta rta lm a  kisebb, m in t 40 nmoVl-nek. 
TSH koncentrációra nedig nagvobb. m in t 30 m E/l-nek 
bízonvult. A subklin ikus hypothyreosisos betegek k ü - 
n ikailag  euthvreosisosak voltak, szérum  össz-T- és T:! 
ta rta lm u k  norm ális volt. ugvanakkor a szérum  TSH é r­
ték  m eghaladta a 5.0 mE/1 értéket.
A különböző terheléses vizsgálatokat reggel R ó ra­
kor éhgvom orro végeztük e1. rtf euthvreosisos esetben 
TRH terhelés v izsgálatot végeztünk. A vizsgált egyé-
%
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nek 200 ng  TRH -t kap tak  i. v. és TSH m eghatározás 
céljából 0, 20, 60 és 120 perces időpontokban vért vet­
tünk. Egy héttel később a TRH terheléses vizsgálatot 
m egismételtük, ezt m egelőzően azonban 30 perccel a 
vizsgált szem élyeknek i. v. dom peridont (10 mg i. v.) 
adtunk be.
Domperidon terhelés végzésekor a vizsgálati sze­
mélyek i. v. 10 mg M otilium -ot (Kőbányai Gyógyszer- 
gyár), sulpirid  (G yógyszerkutató Intézet) vizsgálat vég­
zésekor pedig i. m. 100 mg gyógyszert kaptak . M ind­
egyik esetben a gyógyszerek beadása elő tt 30 perccel, 
illetve közvetlenül (a kettő  átlaga szerepelt a lapérték ­
ként), valam int az ezt követő 30, 60, 120 és 180-ik perc­
ben vettünk vért.
1. ábra: TRH (200 ,ng i. v.) és domperidon (10 mg i. v.) -f- 
TRH (200 ,ag i. v.) terhelés hatása a szérum TSH 
tartalomra egészséges nőkön (n — 5). Jelölések: 
TRH; -  domperidon+TRH; ** =  p<0,01
L-dopa terhe léskor a betegek 500 mg 1-dopa-t 
(Dopaflex, EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest) 
kaptak  orálisan. A betegektől a gyógyszer bevétele előtt 
30 perccel, illetve közvetlenül a l-dopa  bevétele előtt 
(a két érték  átlaga szerepel alap horm on koncentrá­
cióként), m ajd ezt követően 30, 60, 120 és 180 perc m úl­
va vettünk vért. Az esetek egy részében a l-dopa te r­
heléses vizsgálatot p ropranolol (Chim im port, Bukarest) 
kezelés ideje a la tt  is m egism ételtük. Ebben az esetben 
a vizsgálati szem élyek 6 napig  4x1 tabl./d ie proprano- 
lolt (160 mg/dde) kap tak , m ajd  a hetedik  nap reggelén 
a l-dopa te rhe lést m egism ételtük.
A vizsgálatokat a következő módszerek segítségé­
vel végeztük el: T,( (MTA, Izotóp In tézet; RK—12; 
norm, érték 70'—160 nmol/1); T:! (MTA, Izotóp Intézet; 
RK—11; norm, é rték  1.2—3,0 nmol/1); TSH (Bvck-Mal- 
linkrodt, R ia-m at-TSH , norm. é r té k < l,2 5 —3,8 mE/1); 
„szabad’T/, (RCC: norm , érték  9.7—24.0 pmolÜ); TBG 
. . . .  (Hoechst; norm, é rték  12—28 mg/1); GH (Serono; norm. 
3096 érték 0—5 nghnt; 1 n g = 2  hE WHO 66/217); prolactin
2. ábra: Szérum TSH tartalom változás domperidon terhe­
lés (10 mg i. v.) után euthyreosisos autonom ade­
nomas betegek két csoportjában. (L. szöveg). Je­
lölések: -  „A” csoport; —  ,,B” csoport;
Phys. NaCI-lel kezelt csoport.
(Serono P rolactin—TER; norm, é rték  5—25 ng/m l; 1 
ng P R L —TER stan d ard = 2 3  /uE WHO 75/504.) T ekin t­
ve a hypophysis növekedési horm on elválasztásának 
epizodikus jellegét (15), terheléses vizsgálatok végzé­
sekor a  GH tartalom  növekedést csak akkor tek in te t­
tü k  pozitívnak, ha a zlGH (terhelést követő m axim ális 
szérum  GH — alap GH koncentráció) m eghaladta az 
5 ng/m l értéket. Felhasználásig a szérum  m intákat 
—20 °C-on tá ro ltuk  és az azonos betegektől származó 
szérum  m inták m eghatározását egyidejűleg végeztük 
el. A táblázatokon és az ábrákon az eredm ények á tla ­
gai és az átlag szórások szerepelnek. A statisztikai an a­
líz ist S tudent-féle t  p róba segítségével végeztük el.
Eredmények
Az 1. ábrán öt euthyreosisos egyénen a TRH 
( 2 0 0  f/g i. v.), illetve domperidon ( 1 0  mg i. v.) +  
TRH (200 jug i. v.) vizsgálati eredm ényeket lá that­
juk. A bem utatott adatok szerint domperidon elő-
3. ábra: Szérum növekedési hormon tartalom változása 1 
dopa ( ~ ), illetve propranolol előkezelést köve 
tő 1-dopa ( —  ) terhelés után euthyreosisos é: 
hyperthyreosisos nőkön.
1. táblázat. Domperidon terhelés (10 mg i.v) hatása a szérum TSH tartalomra euthyreosisos, 
subklinikus hypothyreosisos és primaer, maifeszt hypothyreosisos nőkön 
(átlag ± átlag szórás)
Szérum TSH mE/l 
alap érték д  TSH
Euthyreosis / 1,53±0,32
n = 12 p<0,01 I
Subklinikus hypothyreosis '12,81 ±3,08
n=9 p <0,001 /
Primaer, manifeszt hypothyreosis \43,41 ±3,97
= 14
p <0,001





kezelés szignifikánsan megnövelte a TRH-ra adott 
TSH reakciót.
Az 1. t á b l á z a t o n  látható, hogy a domperidon 
terhelést követő TSH válasz subklinikus hypothy- 
reosisban, illetve manifeszt primaer hypothyreosis- 
ban nagyobb, mint euthyreosisban. Ugyanakkor az 
adatok azt tanúsítják, hogy domperidon adása után 
a szérum TSH tartalma subklinikus hypothyreosis- 
ban nagyobb mértékben növekszik meg, mint ma­
nifeszt primaer hypothyreosisban.
A 2. t á b l á z a t o n  az euthyreosisos autonom ade- 
nomás betegek pajzsmirigy funkciós vizsgálati ered­
ményeit mutatjuk be. Ezek mind az „A”, mind a 
,,B'’ csoportban euthyreosisos értékeknek felelnek
4. ábra: Domperidon (10 mg i. v.) terhelés hatása a szérum 
növekedési hormon tartalomra primaer hypothy­
reosisos nőkön.
3. táblázat. L-dopa (500 mg per os) hatása a szérum 
növekedési-hormon tartalomra
д  GH ng/ml




Hyperthyreosis (n = 12) L  <n m
l-dopa ** 6,25±1,85 U'U1
Pr. Hypothyreosis (n=7) 
l-dopa ** 7,16±2,19 >
meg. Noha a „B” csoportban a szabad-Tí, T4/TBG 
és T3/TBG eredmények még a normális értékhatá­
rokon belül vannak, mégis szignifikánsan nagyob­
bak (p<0,05) az „A” csoport megfelelő értékeinél.
A 2. á b r á n  subklinikus hyperthyreosisos bete­
geken a domperidon terhelést követő TSH reakció­
kat ábrázoljuk. Az „A” csoportban a TSH válasz 
azonos volt a kontrollokéval, míg a ,,B” csoportban 
domperidon adása után nem növekedett meg a szé­
rum TSH tartalma.
Ezt követően pajzsmirigybetegeken a dopamin 
szabályozás jelentőségét vizsgáltuk a GH elválasz­
tásra. Első lépésként l-dopa terheléses (500 mg per 
os) vizsgálatokat végeztünk. L-dopa terhelést kö­
vetően az alapértékhez viszonyítva jelentősen meg­
növekedett a szérum GH tartalma. A 3. t á b l á z a t  
adatai azt tanúsítják, hogy a hyperthyreosisos, illet­
ve hypothyreosisos betegcsoportban 500 mg per os
l-dopa adása után a /IGH szignifikánsan kisebb 
volt, mint euthyreosisban.
A 3. á b r á n  ismertetett adatok arra utalnak, 
hogy euthyreosisban propranolol előkezelés (160 mg/












„A" csoport 102,2 1,65 16,22 4,71 0,86
(n=5) ±6,5 ±0,09 ±1,05 ±0,31 ±0,005
„B" csoport 128,2 2,32 22,30 5,86 1,08
(n=5) ±7,8 ±0,12 ±2,17 ±0,48 ±0,007
p: A v.s. В N. S. N. S. <0,05 <0,05 <0,05
Norm, szélső határok 70— 1,2— 9,7— 4,30— 0,080—
160 3,0 24,0 5,90 0,110
2
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4. táblázat. Sulpirid terhelés (100 mg i.m.) hatása a szérum növekedési-hormon és prolactin 
tartalomra egészséges nőkön (n=12)
Sulpirid terhelés alap 30'
Idő (perc) 
60' 120'
GH 1,64 3,22 2,19 1,41
ng/ml ±0,276 ±1,296 ±1,305 ±0,417
Prolactin 8,8 235,7*** 148,1*’* 79,0***
ng/ml ±1,43 ±24,62 ±17,51 ±12,01
J e lö lé s e k : '"  kiindulási értékhez viszonyított különbség erősen szignifikáns (p <0,001).
5. táblázat. Domperidon terhelés (10 mg i.v.)
hatása a szérum GH tartalomra 










30 perc 1,72±0,75 1,42±0,35
60 perc 1,25 ±0,30 1,32±0,34
120 perc 1,50±0,41 2,45±0,52
180 perc 1,04±0,39 2,67±0,52
die) után a 1-dopa-ra adott GH reakció megnövek­
szik. Ez érvényes a hyperthyreosisos betegcsoportra 
is (mind a két csoportban a kiindulási értékhez vi­
szonyított növekedés szignifikáns; p<0,05); mégis 
a betegeken propranolol kezelés idején a 1 -dopa 
terhelést követő maximális szérum GH tartalom  
szignifikánsan kisebb, mint a kontrollokon (p < 0 ,0 1 ).
Sulpirid terhelést követően az euthyreosisos 
csoportban (n=12) a szérum GH tartalom  növeke­
dés nem volt jelentős (4. táblázat). Egyénileg vizs­
gálva a kontrollokat m egállapíthatjuk, hogy 1 2 -ből 
2  esetben sulpirid adása u tán jelentősen megnöve­
kedett a szérum GH tartalm a (/IGH nagyobb, m int 
5 ng/ml), m íg a többiben a változás nem haladta 
meg az 5 ng/m l értéket. Sulpirid adása után a szé­
rum PRL koncentrációja mindegyik esetben jelen­
tősen megnövekedett.
Az euthyreosisos (n=14), ill. hyperthyreosisos 
csoportban ( n = 1 0 ) domperidon terhelés után ( 1 0  mg
i .  V .) nem változott meg jelentősen a szérum GH 
tartalma. A kontroliokon a GH koncentráció kissé 
csökkenő tendenciát m utatott, míg hyperthyreoti- 
kusokon ez átm eneti csökkenés u tán  kissé megnö­
vekedett. A szérum GH tartalom ban bekövetkezett 
változás azonban egyik csoportban sem volt jelen­
tősnek m ondható és a /1GII nem haladta meg a 5 
ng/ml értéket (5. táblázat).
Ezzel szemben a 4. ábrán bem utatott adatok arra 
utalnak, hogy 9 prim aer hypothyreosisos beteg kö­
zül 4-ben a domperidon terhelés szignifikánsan 
megnövelte a szérum GH tartalm át.
Megbeszélés
Az utóbbi években végzett vizsgálatok azt bi­
zonyítják, hogy a TSH elválasztás a TRH stimulá- 
láson és a visszajelentő mechanizmuson kívül dopa- 
3098 minerg szabályozás alatt is áll (33). Ez utóbbi tónu­
sos gátlást fe jt ki a TSH secretiora, minden bizony­
nyal befolyásolja az erőteljesebb negatív feed-back 
szabályozást, és szerepe van a TSH elválasztás nap­
szakos ingadozásában is (36). A dopaminerg gátló 
mechanizmust tám asztják alá azok az adatok is, 
melyek szerint dopamin receptor blokkoló szerek 
adása után a hypophysisből megnő a TSH kiáram ­
lása és a k iváltott reakció mértéke a pajzsmirigy 
működési állapotának a függvénye (16, 34). Ennek 
megfelelően e szerek adását követően m ár euthyreo- 
tikusokon is kissé megnő a szérum TSH tartalm a, 
ennél nagyobb a TSH szint változás manifeszt pri­
m aer hypothyreosisban, míg a legnagyobb m érvű 
reakciót subklinikus hypothyreosisban észlelték. 
Ezeket a megelőző megfigyeléseket tám asztják alá 
jelen vizsgálati eredm ényeink is: domperidon te r­
helés u tán subklinikus hypothyreosisban nagyobb 
mértékben nőtt meg a szérum TSH tartalm a, m int 
manifeszt prim aer hypothyreosisban. Ezt azzal m a­
gyarázzák, hogy a hypothyreosis m értékének a fo­
kozódásával csökken a dopaminerg gátlás. A pajzs- 
mirigyhormonok ugyanis stim ulálják a hypothala- 
musban a dopamin képződést. Subklinikus hypo­
thyreosisban csökken a T 4 és T3  közvetlen gátló ha­
tása a hypophysisre, a hypothalam usban azonban 
még normális mennyiségben képződik a dopamin 
így jobban érvényesül a dopaminerg gátlás és dopa­
min receptor blokkoló adása után az agyalapi m i­
rigyből a normálisnál nagyobb a TSH kiáramlás 
Súlyos hypothyreosisban azonban — amikor a szé­
rum pajzsmirigy-hormon tartalm a m ár jelentőser 
megkevesbedik — csökken a hypothalam usban г 
dopamin képződése és a dopaminerg tónus csökke­
nésével lehetővé válik a hypophysisből az alap TSE 
kiáramlás további fokozódása; ugyanakkor gravi: 
prim aer hypothyreosisban a dopaminerg gátlás 
csökkenése m iatt a dopamin receptor blokkolói 
adása u tán  a TSH secretio fokozódás nem olyar 
mértékű, m int subklinikus hypothyreosisban (13 
34).
Nincsen adat arról, hogy m iként hat az aku 
dopamin receptor gátlás subklinikus hyperthyreo 
sisban, ezért vizsgálatainkat kiterjesztettük e beteg 
anyagra is. Vizsgálati eredményeink szerint a: 
euthyreosisos autonom adenomások azon csoportjá 
ban, ahol a szérum össz-T4  és T3  tartalom  normáli 
volt, a „szabad”-T4, ill. a T4 /TBG, vagy T3 /TBG há 
nyadosok értéke viszont — még a normális határo 
kon belül — kis növekedést m utatott és TRH terhe 
lésre TSH válasz nem volt észlelhető (ún. subklini 
kus hyperthyreosis csoport, 2 0 ), domperidon adás 
után változatlan m aradt a szérum TSH-tartalma. E
arra utal, hogy a TRH ->• TSH reakciókhoz hason­
lóan m ár kicsiny — még normális határokon belüli 
— szérum pajzsmirigyhormonszint növekedés ese­
teiben is kim arad a dopamin receptor blokkolók 
adását követő TSH válasz. Mindez azt bizonyítja, 
hogy az erőteljesebb negatív feed-back mechaniz­
mus a TSH elválasztás dopaminerg szabályozását 
nagy érzékenységi fokon modulálja.
Vizsgálati eredményeink megerősíteni látszanak 
azon megelőző adatokat (14, 29), melyek szerint a 
dopaminerg rendszer közvetlenül a hypophysisre 
hatva is befolyásolhatja a TSH elválasztást. Ezt bi­
zonyítja az, hogy az agy-vér gáton át nem jutó dom- 
peridon in vivo fokozza a hypophysisből a TSH ki­
áramlást, és domperidon megelőző adása növeli a 
TRH-ra bekövetkező TSH reakciót. Űjabb in vitro 
kísérletes eredmények is a hypophysis közvetlen 
dopaminerg szabályozására utalnak. Ennek megfe­
lelően az agyalapi mirigyen dopamin receptorokat 
m utattak ki (2 1 ) és in vitro kísérletekben bebizo­
nyították azt, hogy a dopamin kivédi a TRH-nak a 
TSH secretiót növelő hatását (13). Mindezen meg 
figyelések azonban természetesen nem zárják ki a 
centrális, központi idegrendszeri dopaminerg me­
chanizmus jelentőségét sem a TSH elválasztás sza­
bályozásában.
Az agyalapi mirigyben a GH elválasztást két 
hypothalamikus hormon: a serkentő hatású GHRF 
(Growth hormone releasing hormone) és a gátló so­
matostatin irányítja  (23). A GH képződéséhez pajzs- 
mirigyhormonra is szükség van (31, 39), más meg­
figyelések viszont arról tanúskodnak, hogy а T/, és 
T3  csökkenti a GH elválasztást ( l /а). A GH secre­
tio fiziológiás szabályozásában részt vesz a dopamin­
erg neurotransm itter rendszer is. Egészségesekben 
a dopamin (DÁ) szerepe e téren komplex-nek tű n ik : 
míg növeli az alap GH elválasztást, a különböző sti- 
mulusokra létrejö tt fokozott GH secretiót csökkenti 
(3, 4, 28, 38). Pajzsmirigyműködés változásakor 
megváltozik a hypophysisben a DA receptorok szá­
ma (2 1 ), így kérdéses, hogy hyper-, ill. hypothyreo- 
sisban m iként hat a dopamin szabályozás a GH el­
választásra. Vizsgálataink másik részében ezért e 
kérdés tisztázására részben dopamin agonista (1 -do- 
pa), másrészt „perifériásán” ható dopamin recep­
tor blokkoló domperidon terheléses vizsgálatokat 
végeztünk és követtük a szérum GH tartalm ában 
bekövetkező változásokat. A növekedési hormonnal 
kapcsolatos vizsgálatokat m ár azért is fontosnak 
tartottuk, mivel hyper-, ill. hypothyreosisban isme­
retes a szénhidrát anyagcsere zavara, megelőző vizs­
gálatainkban m agunk is k im utattuk e betegségek­
ben az inzulin és glukagon megváltozott secretioját, 
ill. metabolizmusát (18, 19) és újabb irodalmi adatok 
szerint a szérum GH tartalom nak m ár fiziológiás 
megnövekedése is rontja az inzulin perifériás hatá­
sát (7).
Az orálisan adott 1-dopa a központi idegrend­
szerben és a periférián dopaminná, majd noradre- 
nalinná alakul, egészséges egyéneken pedig fokozza 
a hypophysis GH secretioját (5). Vizsgálataink sze­
rin t mind hyper-, mind hypothyreosisos nőkön 1- 
dopa adását követően kisebb a szérumban a GH tar- 
dalom növekedés, m int euthyreotikusokon. A pajzs­
mirigyműködés megváltozásakor tehát a 1 -dopa te r­
helést követő GH válasz — a hypoglycaemia, ill. ar- 
ginin terhelés után nyert GH reakcióhoz hasonló­
an (8 , 9, 22, 25) — az egészségesekétől elmarad. A 
hyperthyreosisban észlelt csökkent GH reakciót egy­
aránt m egm agyarázhatjuk a beadott 1-dopa megvál­
tozott felszívódásával, vagy metabolizmusával, kó­
rossá vált centrális trop-hormon funkcióval, meg­
változott dopaminerg érzékenységgel, illetve az agy­
alapi-mirigy csökkent GH elválasztó képességével. 
Az utóbbit részben a megnövekedett szérum T/, és 
T;j tartalom ra vezethetjük vissza.
Ismeretes, hogy propranolol adásával növelhető 
a hypoglycaemiát követő GH válasz (30, 40). Vizsgá­
lataink szerint propranolol terápia esetén a 1-dopa- 
ra adott GH reakció az egészségesekéhez hasonlóan 
hyperthyreotikusokon is megnövekszik, valószínű­
leg ilyenkor az alfa - 2  receptorok ú tján  jobban ér­
vényesül a centrális noradrenalin rendszer GH el­
választást stimuláló hatása (27). Ugyanakkor meg­
állapítható, hogy béta receptor blokkoló kezeléskor 
a 1-dopa terhelést követő maximális szérum GH ta r­
talom hyperthyreotikusokon jelentősen kisebb, m int 
euthyreotikusokon, és ez az adatunk megegyezik a 
hypoglycaemia +  propranolol adásával nyert ré­
gebbi megfigyelésekkel. Mindez azt bizonyítja, hogy 
e betegségben a hypophysis GH elválasztása nem 
stimulálható olyan m értékben, mint egészségeseken. 
Adataink szerint ezt nem lehet összefüggésbe hozni 
a szérum megnövekedett GH tartalm a útján  elindí­
tott ellenregulációs folyamatokkal, mivel hyperthy­
reotikusokon a szérumban az alap GH koncent­
ráció az egészségesekével azonos. A csökkent GH 
reakció létrejöttében azonban még sem zárható ki a 
somatostatin szerepe, mivel megelőző vizsgálatok 
szerint (6 ) maga a m egnövekedett pajzsmirigy hor­
m on-tartalom fokozza a hypothalam usban a soma­
tostatin secretiót.
Könnyebb megmagyarázni az 1-dopa adását kö­
vető csökkent GH reakciót hypothyreosisosokon. Ál­
latokon végzett kísérletes vizsgálatokkal ugyanis be­
bizonyították azt, hogy hypothyreosisban a kontrol- 
lokénál kisebb az agyalapi m irigy GH-tartalma (37).
Ezt követően megvizsgáltuk a dopamin recep­
tor blokkolóknak a GH elválasztásra kifejtett hatá­
sát. Először is arra kerestünk választ, vajon a meto- 
clopramiddal (MCP) azonos támadáspontú, centráli­
sán is ható sulpirid és a „perifériás” tám adáspontú 
domperidon hasonlóképpen befolyásolja-e a hypo­
physis GH-secretióját. Megelőző vizsgálati eredmé­
nyek nagyon ellentétesek arra  vonatkozóan, hogy az 
MCP miként változtatja meg a hypophysisből a GH- 
elválasztást (2, 10, 11, 35). Adataink szerint a sul­
pirid 1 2 -ből 1 0  esetben változatlanul hagyta a szé­
rum GH-tartalm át. Ez éles ellentétben van Chio- 
dera és m unkatársainak (1 0 ) legújabb vizsgálati 
eredményeivel, akik szerint egészséges nőkön az 
MCP jelentősen megnöveli a szérumban a GH-kon- 
centrációt.
Az eltérő vizsgálati eredmények okát kutatva 
elsőként felvetődött az a lehetőség, hogy az álta­
lunk alkalm azott sulpirid hatástalan volt. Ezt a fel- 
tételezést azonban elvethettük, mivel a sulpirid 
mindegyik esetünkben többszörösére növelte a szé­
rum prolactin tartalm át. A nyert vizsgálati eredmé­






és a különböző vizsgálati feltételek is. így egyes 
adatok arra  utalnak, hogy az oestrogen/androgen 
viszony modulálja a dopam in receptor blokkolók­
nak a GH-secretióra gyakorolt hatását. Ebben sze­
repet játszhat az oestrogeneknek a GH-sejtekre ki­
fe jte tt bifázisos effektusa (1/b). Továbbá k im utat­
ták azt, hogy nőkön — különösen a luteális fázisban 
— a mozgás-járás növelheti a szérumban a GH-tar- 
talm at. Az elmondott befolyásoló tényezők elkerü­
lésére vizsgálatainkat hospitalizált, endokrinológiai 
szempontból egészséges, anticoncipienseket nem sze­
dő nőkön végeztük el. Tekintve az eltérő vizsgálati 
eredményeket, m egállapíthatjuk, hogy e kérdés tisz­
tázása még további vizsgálatokat igényel.
A „perifériás” hatású  domperidon a centrálisán 
is ható sulpiridhez hasonlóan egészséges, illetve hy- 
perthyreosisos betegeken (egy eset kivételével) vál­
tozatlanul hagyta a szérum GH-tartalm át, ezzel 
szemben primaer hypothyreosisos betegek egy ré­
szében a terhelést követően jelentősen megnöveke­
dett a szérumban a GH-koncentráció. Ezen reakció 
létrejö ttéért stresszhatás nem  tehető felelőssé, mivel 
a domperidon terhelést követően változatlan m aradt 
a szérum cortisoltartalma.
A hypothyreosisban észlelt domperidon terhe­
lésre adott megváltozott GH-válasz emlékeztet arra 
a reakcióra, melyet a betegségben szenvedők egy 
részében TRH-terhelés u tán  nyerünk: az egészsége­
sekével ellentétben megnövekszik a szérum GH-tar- 
talm a (12, 24). Újabb in vitro vizsgálatok azt bizo­
nyítják, hogy e reakcióért az agyalapi mirigy meg­
változott reagálóképessége egymagában is felelőssé 
tehető (37). In vivo vizsgálataink, melyeket az agy­
vér gáton át nem haladó domperidonnal végeztünk, 
szintén közvetlen hypophysis hatásra utalnak. Más­
részt e GH-reakció létrejöttében feltételezhető a 
somatostatin szerepe is, mivel prim aer hypothyreo­
sisban megkevesbedik a hypothalamus somatostatin 
tartalm a, sőt a som atostatin elválasztás is csak csök­
kent mértékben stim ulálható (6 ). Mindezen hypothe- 
sisek azonban további igazolásra szorulnak.
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Az Orvosi Hetilap november 18-i számában bemutattunk 
önöknek 3 rendszerkialakítási javaslatot műszereinkkel a 
kardiológiai diagnosztika és betegőrzés területén. Engedjék 
meg, hogy további javaslatainkkal is megismertessük önö­
ket.
4-5. Műtőblokk információs és őrzőrendszere
(VíM =VIDEO MONITOR, MU=MULTICARE, 
MD=MEMOCARD, MS=MEMOSCOPE)
A korszerűen szervezett műtőblokkok alapja egy központi 
laboratórium, amely egyidőben több műtőt szolgál ki. Egy 
ilyen műtőblokkban a korábban említett őrzési, analizálási 
feladatokon kívül egy sajátságos információs rendszert is 
ki kell alakítani. A beteg EKG, vérnyomás, légzés, pulzus és 
hőmérséklet adatai a műtő több pontján is figyelemmel 
kísérhetők, ha a MULTICARE-ből nyert analóg jeleket ME- 
MOSCOPE 4 csatornás memória oszcilloszkóppal mint műtéti 
ismétlőmonitorral újra megjelentetjük. Az anaesthesiológus 
az altatás során kiválóan használhat egy MEMOCARD ké­
szüléket az EKG megfigyelésére; esetleg a В csatornán a 
MULTICARE légzés csatornáját ismételve meg. A ROSY—80B 
számítógép, a laboratóriumból nyert adatokat a megfelelő 
műtő VIDEO monitorára írja ki, ahol a műtéti team részt­
vevői mindenhonnan jól láthatják a labor leletek fontos 
adatait.
Gépünk flexibilis felépítésének köszönhetően megoldható 
egyedi (analitikai) berendezésekkel való összekapcsolás is, 
ha ez a berendezés rendelkezik valamilyen számítógépes 
csatlakozási lehetőséggel. így egyes eredmények a labor­
automatákból közvetlenül a vezérlő ROSY-80 számítógépbe 
kerülnek gyorsítva és pontosítva ezzel az információ átadá­
sát. Ilyen számítógéppel vezérelt műtőblokk elrendezést 
szemléltet az 5. ábra.
Társaságunk szakemberei egyedi műtőblokkok igény szerinti 
műszerezését és a szükséges vezérlőprogramok megírását 
is vállalja. Ilyen esetekben célszerűnek tartjuk vevőszolgá­
latunkkal közösen meghatározni a feladatokat.
6. Számítógéppel támogatott szívdiagnosztikai rendszer
(VM=VIDEO MONITOR, IT=INFRATEL, MU MULTICARE, 
MS=MEMOSCOPE, MD=MEMOCARD,
MC=MEMOCARE)
A CARDICOMP analizátor, egy memória-display-vel egybe­
épített célszámítógép, amely lehetővé teszi zaj által elfe­
dett biológiai jelek átlagolási technikával történő erősítését. 
Tervezéskor az egyébként csak szívkatéterezéssel nyerhető 
HIS-kötegi potenciál felszíni EKG elektródokról — azaz non- 
invazív módon — történő mérését tekintettük fő célnak.
A beépített különleges jelfeldolgozó egységek a diagnosz­
tizáló orvos számára lehetőséget teremtenek egy teljes szív­
ciklus -  P, Q, R, S, T -  hullám tetszés szerinti számban 
átlagolt és digitálisan nagyítható, szűrhető alakjának me- 
mória-display-en történő megjelenítésére. Mód van a vizs­
gálati eredmény grafikus printeren történő kinyomtatására, 
ill. speciális időintervallum mérések, pl. a HIS potenciál és 
az R hullám közötti idők meghatározására.
A CARDICOMP páciens kapcsolatát képező INFRATEL jel- 
átalakító a különböző célú előerősítő egységek segítségével 
(katéteres HIS előerősítő, felszíni HIS előerősítő, diagnosz­
tikai EKG előerősítő stb.) rendkívül hatékony, általában 
haemodinamikai vizsgálatokra alkalmas.
Amennyiben műszereink és javaslataink felkeltették érdek­
lődését, készséggel állunk rendelkezésére további informá­
ciókkal.
Partnereinek és leendő partnereinek boldog karácsonyi 
ünnepeket és sikeres új esztendőt kíván a
Társaság
1036, Budapest, Lajos u. 106. Telefon: 685-719.
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
HOLLÄNDER ERZSÉBET DR. Az insulin és szulfanilurea érzékenység
vizsgálata II. típusú diabetes mellitusban
Korányi Frigyes és Sándor Kórház-Rendelőintézet, Budapest 
(főigazgató: Kádár Sándor dr.)
III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Holländer Erzsébet dr.)
A szerző 28 késői szulfanilurea rezisztenciában szen­
vedő II. típusú cukorbetegen vizsgálta az insulin- 
érzékenységet. 50 g glukóz, majd glukóz és 6  E i.v. 
insulin hatására m ért vércukor-koncentrációkat ha­
sonlította össze. Tíz beteg vércukorszintje az insu­
lin tolerancia teszt 20, 30 és 60-ik percében szignifi­
kánsan csökkent, 18 esetben nem változott. Az in­
sulin rezisztens cukorbetegek a glukózzal és insu- 
linnal együtt 1 g tolbutam idot is kaptak. Nyolc be­
tegen a vércukorszint az insulin tolerancia teszt 2 0  
és 30 perces értékéhez viszonyítva szignifikánsan 
csökkent, 10 esetben nem változott. Késői szulfanil­
urea rezisztenciában az insulin-tolbutamid próba tá­
jékoztat a kombinált kezelés várható eredményéről.
Examination of insulin and sulfonylurea sensitivity 
in type II diabetes mellitus. The author examined 
the insulin sensitivity in 28 w ith type II diabetes 
patients, who had secondary failure to sulfonylurea 
treatm ent. The blood glucose concentration was 
compared after 50 g glucose, afte r glucose and 6  U 
insulin intravenously. The blood sugar of 10 patients 
in the 20th, 30th and 60th minutes of the insulin 
tolerance test decreased significantly, in 18 cases 
there was no change. The insulin resistant diabetics 
got 1  g tolbutam ide intravenously combined w ith 
glucose and insulin for increasing the insulin sensi­
tivity. The blood sugar of 8  patients compared to 
the 20th and 30th minutes of the  insulin tolerance 
test decreased significantly. In 10 cases there was 
no change. In the secondary failure on sulfonylurea 
treatm ent the examination of insulin sensitiveness 
is necessary. With insulin insensitivity the insulin- 
tolbutam ide test gives good inform ation about the 
probable result of the combined treatm ent.
A II. típusú diabetes mellitusban gyakori a ké­
sői szulfanilurea rezisztencia. A másodlagos kezelési 
sikertelenséget több m int 20 éve megfigyelték. A 
jelenséget „Sekundärversager”, vagy „Spätversa­
ger” állapotnak nevezték el (15, 19, 24). A késői 
szulfanilurea rezisztencia gyakoriságát 3,6—50%-ra 
becsülik. Baranyi, Haupt, valamint Schöffling  sze­
rint a helyes javallattal és helyes adagban való ora­
lis antidiabetikus kezelés során évi 3—10% késői 
szulfanilurea rezisztencia kialakulására lehet számí­
tani (4, 10, 22). A szulfanilurea kezelés hatásossága 
a II. típusú .cukorbetegek többségében korlátozott 
időtartam ú, a rezisztencia gyakorisága a diabetes 
tartam ával párhuzam osan növekszik. A késői ke­
zelési sikertelenség oka lehet a béta sejtműködés 
fokozódó insufficientiája. A „Spätversager” állapo­
tot exogén tényezők váltják  ki: helytelen étrend, 
elhízás, ritkábban súlyos betegség, m űtét, traum a.
A szulfanilureára nem reagáló betegek egy ré­
sze 30-40 E insulinnal jól kezelhető. Másokon nö­
vekvő adagú insulinnal sem érhető el kielégítő 
anyagcsere-állapot. Utóbbi betegek insulin rezisz­
tenciája nem immunológiai eredetű, az insulinkötő 
ellenanyagok szerepe nem bizonyítható.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 51. sióm
Az utóbbi években derült ki, hogy II. típusú 
diabetesben az insulin receptorok száma csökkent, 
s az exogén insulinnal szembeni rezisztenciát a re­
ceptorműködés elégtelensége okozza (5, 16, 17). Is­
m ertté vált továbbá, hogy a szulfanilurea vegyüle- 
tek bétacitotrop hatásuk m ellett extrapankreatiku- 
san is hatnak: a célszervben az insulin receptorok 
serkentésével fokozzák az insulin hatékonyságát (3, 
6 , 7, 20, 23).
A kísérleti és klinikai tapasztalatok alapján 
nyert ismét polgárjogot a II. típusú, szulfanilureá- 
val nem kezelhető, insulinra is rezisztens cukor­
betegek kombinált insulin-szulfanilurea kezelése. 
Az insulin receptor serkentő szulfanilureákkal sok 
esetben kisebb insulin adaggal jobb anyagcsere-be­
állítás biztosítható (2, 8 , 18, 25). Más betegek kom­
binált kezelései sem rendezhetők.
A helyes therapia kiválasztását gyakran hosz- 
szas klinikai gyógyszerkipróbálás előzi meg. A ke­
zelés várható hatásosságáról előzetes tesztvizsgála­
tokkal kaphatunk fölvilágosítást.
Betegek és módszer
Huszonnyolc II. típusú cukorbeteget vizsgáltunk 





a  diabetes ta rtam a  3—20 év (átlag 7,8 +  4,5 év). Nyolc 
kivételével elh ízottak  voltak, a B roca-index szerint 
12—60% (átlag 27 ±  9%) testsúly többletük volt. Szén­
h id rá t anyagcseréjüket m axim ális adagú per os vér- 
cukorcsökkentő gyógyszerrel sem tud tuk  rendezni. Az 
insulin kezelés szükségességét jelezték a laboratórium i 
és klinikai leletek is. Az éhom i vércukorszin t (3 mérés 
átlaga) 11 mmol/1 felett, a reggeli étkezés u tán i vér- 
cukor-koncentráció több m in t 13 mmol/1 volt, a gly- 
kosuria m eghaladta a nap i 10 g-ot, a betegek fogyásról, 
a fizikai teljesítőképesség csökkenéséről panaszkodtak. 
E kritérium okat k iegészítettük  az i.v. to lbu tam id  pró­
bával, m elynek során a vércukorszint a k iindulási ér­
tékhez viszonyítva 0— 11%-kal (átlagosan 6,5%-kal) 
csökkent.
Az insulin hatásosságának m egítélésére a Hims- 
w o r t h  és K e r r  által a ján lo tt insulin to le rancia  tesztet 
alkalm aztuk (11). Az első napon 50 g cukorra l per os 
terhelés történt. A vizsgálat 0, 10, 20, 30 és 60-ik per­
cében m értük a vércukor-koncentráció t. A következő 
napon a terhelést m egism ételtük. Ekkor a glukóz fo­
gyasztásával egy időben i.v. 6 E A ctrapid  insu lin t is 
adtunk. A két v izsgálat azonos időpontjaiban m ért vér- 
cukorszintek alap ján  a betegeket insulin  szenzitív és 
inszenzitív csoportba osztottuk.
Az insulin rezisztens cukorbetegeken egy további 
próbát végeztünk: az insulinérzékenység növelésére a 
fenti 50 g glukózzal és insulinnal együtt 1 g tolbutam i- 
dot (Rastinon) is befecskendeztünk i.v. A vércukorszint 
alakulását az első két próbával azonos időpontokban 
mértük.
Az eredm ények értékelése során m eghatároztuk az 
átlagot és a szórást (SD). A szignifikancia m értékét két- 
m intás t-p róbával á llap íto ttuk  meg.
E r e d m é n y e k
A cukorbetegek insulin érzékenysége vagy re­
zisztenciája az insulinra adott vércukor válasz alap­
ján kvantitatív vizsgálható. A megállapítás egyszerű 
módszere a glukózzal kombinált insulin érzékeny­
ség vizsgálata. Az insulin tolerancia próbában az 
egyidejű glukózbevitel csökkenti a hypoglykaemia 
veszélyét.
Huszonnyolc II. típusú, késői szulfanilurea re­
zisztens cukorbetegen a glukózterhelés során mért 
vércukorértékeket a glukózzal kombinált insulin- 
próba eredményével hasonlítottuk össze. Tíz beteg 
vércukorszintje a glukózterhelés értékéhez viszo­
nyítva az insulin tolerancia vizsgálat valamennyi 
időpontjában csökkent. A legalacsonyabb vércukor- 
koncentrációkat a glukóz-insulin próba 30-ik percé­
ben mértük (átlag ±  S. D.): 10,59+0,85 mmol/l-t.
1. ábra: II. típusú szulfanilurea rezisztens cukorbetegek 
glukóz terhelése és glukóz-insulin tolerancia teszt­
je. A insulin érzékeny, В insulin rezisztens bete­
gek.
A glukóz terhelés azonos időpontjában (30 perc) a 
vércukor 18,97+0,85 mmol/1 volt. A különbség szig­
nifikáns (p<0,01). A glukóz-insulin próba 20. és 60. 
percének vércukorszintjei is szignifikánsan alacso­
nyabbak voltak, mint a glukózterhelés koncentrá­
ciói (1 . á b r a  A ) .
2. ábra: Insulin rezisztens, II. típusú, a glukóz-insulin-tolbu- 
tamid tesztben szenzitív cukorbetegek vércukor 
koncentráció változásai.
Tizennyolc betegen a glukózterhelés és a glu­
kóz-insulin próba vércukor-koncentrációi között 
egyetlen vizsgálati időpontban sem találtunk szigni­
fikáns különbséget (1 .  á b r a  B ) .
A 18 insulin inszenzitív betegnek a harmadik 
tesztvizsgálatban per os 50 g glukózt, i.v. 6 E Actra­
pid insulint és i.v. 1 g tolbutamidot adtunk. A glu­
kóz és a kétféle vércukorcsökkentő gyógyszer kom­
binációjának a vércukortartalomra gyakorolt hatá­
sát a glukóz-insulin próba eredményével hasonlítot­
tuk össze.
A glukóz-insulin-tolbutamid tesztben a betegek 
egy része a gyógyszerkombinációra szenzitív, a má­
sik része rezisztens volt. Nyolc beteg vércukra az 
insulin tolerancia tesztben mért értékekhez viszo­
nyítva csökkent: az insulin tolerancia vizsgálat 20  
és 30 perces 17,4+0,66 mmol/1 és 18,1+0.67 mmol/1 
koncentrációjáról a glukóz-insulin-tolbutamid próba 
azonos időpontjaiban 11,4+0,69 mmol/1, ill. 12,0 +  
0,59 mmol/1 szintre (2 . á b r a ) .  A különbség szignifi­
káns (p<0,01). A 18 insulin inszenzitív beteg közül 
10  esetben a tolbutamiddal kombinált insulin érzé­
kenységi próbában nem találtunk vércukorcsökke- 
nést.
M e g b e s z é l é s
A  diabetes mellitus nem egységes betegség, ha­
nem két klinikai szindróma. Az I. típusú cukorbe­
tegek insulin dependensek, exogén insulin hiányá­
ban ketoacidotikusak lesznek. A II. típusú cukor­
betegek plasma insulin szintje hasonló az egészsé­
ges egyénekéhez, ritkán szenvednek ketoacidosis- 
ban. E különbségek magyarázzák, hogy a II. típusú 
cukorbetegek rosszul reagálnak az exogén insulin­
ra, szöveteik az insulinnal szemben rezisztensek.
A II. típusú cukorbetegeken a szulfanilurea re-
zisztencia kialakulása után szükségessé válik az in­
sulin érzékenység megállapítása.
Az általunk alkalmazott in vivo insulin toleran­
cia tesztet Himsworth  és Kerr m ár 1939-ben aján­
lotta. Módszerüket az elmúlt 40 évben ritkán  alkal­
mazták (11). A próba hasznos, m ert gyors tájékoz­
tatást nyújt. Az insulint glukózzal együtt adva a 
hypglykaemia veszélye kicsi. Hátránya, hogy az in­
sulin hatására esetleg megnövekedhet az ellenregu­
lációs hormonok szintje, melyek gátolják az insulin- 
ra bekövetkező adekvát vércukor választ. E lehető­
ség csak az insulin inszenzitív betegeken jön számí­
tásba. A rövid vizsgálati tartam  alatt 4 időpontban 
végzett vércukor-meghatározás és a beteg szubjek­
tív állapotának gondos figyelése segít a helyes érté­
kelésben.
A szulfanilurea vegyületek extrapankreatikus 
hatásának fölismerése után ismét elterjedt a II. tí­
pusú, insulinnal nem, vagy rosszul beállítható cu­
korbetegeken a kombinált insulin-szulfanilurea ke­
zelés. A két szer együttes hatásának megítéléséhez 
célszerű az előzetes tájékozódás tesztvizsgálattal. 
A próba során a glukózzal és insulinnal együtt tol- 
butam idot adtunk. Választásunk nemcsak a köny- 
nyebb hozzáférhetőség m iatt esett a tolbutam idra, 
hanem a glibenclamidnál rövidebb hatástartam  
m iatt is. Tolbutamid alkalmazásával kevésbé kel­
lett számolnunk az elhúzódó hypoglykaemia veszé­
lyével, továbbá az insulin rezisztens II. típusú cu­
korbetegek kezelésében a tolbutamidot (Oterben) és 
a glibenclamidot (Gilemal) egyformán hatásosnak 
találták (10, 11, 13, 25).
Az insulin érzékenységi próba alkalmával a 28
II. tipusú cukorbeteg közül csak 10 volt insulin 
szenzitív, 18 insulin rezisztens. Az utóbbi esetekben 
kívántunk előzetes inforációt szerezni a kombinált 
insulin-szulfanilurea kezelés hatásáról. A két vér- 
cukorcsökkentő gyógyszer együttes adásával 8  bete­
gen észleltünk szignifikáns vércukorcsökkenést. A 
gyógyszer érzékenységi vizsgálatokkal végül is 18 
betegen sikerült a hosszadalmas klinikai próbálko­
zások helyett 2 vagy 3 napot igénylő tesztekkel ki­
választani a legcélszerűbbnek látszó kezelést.
A kombinált insulin-szulfanilurea therápiát 
azoknak a késői szulfanilurea rezisztens cukorbete­
geknek ajánlják, akik pontos diétával és növekvő 
adagú insulinnal sem megfelelően kezelhetők. A két 
szer együttes alkalmazása megkísérelhető a napi 
kétszeri insulin bevitelre szoruló II. típusú cukor­
betegeken, akik az insulin befecskendezésre nem 
képesek, azt körülményeik nem teszik lehetővé, s 
ilyen módon insulin szükségletük csökkenthető (1 , 
9). A kombinált insulin-szulfanilurea kezelésnek ez 
ideig nincsenek általános és biztos javallatai, a ta r ­
tós hatásosságról sem alakult ki egységes álláspont. 
Sachse és Mäser 16 késői szulfanilurea rezisztens II. 
típusú cukorbetegen hasonlította össze a kombinált 
insulin-szulfanilurea adagolás hatásosságát az in­
sulin monotherápiával. Megfigyelésük szerint kez­
detben a kombinált kezelésben részesülők insulin 
szükséglete kisebb volt, m int a csak insulinnal ke­
zelt betegeké, a 8 -ik héttől azonban az insulin igény 
növekedett, s a harm adik hónap végén a két cso­
portban azonos volt (2 1 ).
Mi, a késői szulfanilurea rezisztenciában szen­
vedő, növekvő adagú insulinnal nem beállítható, II. 
típusú cukorbetegeken — ha a kombinált kezelés 
kezdeti eredményei jók voltak — több mint kétéves 
megfigyelés u tán sem tapasztaltuk az insulin rezisz­
tencia kiújulását (12). Az insulin monotherapia, 
vagy a kombinált insulin-szulfanilurea kezelés ki­
választásában segítettek az előzetes tolerancia vizs­
gálatok. A tesztek egyszerűek, gyorsak, kivitelezé­
sük során szövődményt nem tapasztaltunk.
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1 m l szuszpenzió  0,4 d iazepam .-o t ta r ta lm a z .
E gy  ad ag o ló k an á l (4 m l szuszpenzió) 1,6 m g h a tó an y ag o t ta r ta lm a z .
JAVALLATOK
G y erm ek g y ó g y ásza t: N eu ro p a th iás  tü n e te k  (szorongás, „ id eg es” fe jfá já s , a lvászavarok , 
p av o r n o c tu rn u s , d ac reak c ió k , tic ), idegen  k ö rn y eze th ez  szok ta tás, ro ssz  szokások, f á j ­
dalm as b eav a tk o zá so k , m ű té tek  e lő tti n y u g ta lan ság . E p ilepsia  ad ju v á n s  kezelése. L ittle - 
k ó r  és m ás fo k o zo tt izom tónussal, sp a stic itássa l, v ag y  h ip erk in es isse l já ró  m egbetegedé­
se k  (chorea m in o r, te ta n u s , gerin cv e lő sérü lés  stb .).
F e ln ő tte k : N eu ró z iso k  bárm ely  fo rm á já n a k  kezelése — fő k én t e lő té rb en  álló  szorongás 
esetén .
P szich o szo m atik u s m egbetegedésekben  a  feszü ltség , szo rongás o ldása.
Epilepszia a d ju v á n s  kezelése.
B e lgyógyászati k ó rk é p e k e t k ísé rő  n y u g ta la n  á llapo tok .
F okozott izo m tó n u so k  és sp a stic itá ssa l já ró  m ozgásszerv i m egbetegedések .
ELLENJAVALLAT
M y asth en ia  g ra v is . G laucom ás b e te g n e k  ó v a to san  ad an d ó .
K oraszü lö ttek  S ed u x en -k eze lése  a  h ián y o s  S ed u x en-m etabo lizm us m ia tt  m érlegelendő . 
A dását a  te rh e ssé g  első  h a rm a d á b a n  nem  a já n lju k .
ADAGOLÁS
G y erm ek g y ó g y ásza t: Egyéni, á tlagos gyerm ek g y ó g y ásza ti a d a g ja  0,15 m g/tskg  napon ta .
Az adago lást a já n la to s  a  n ap i fé lad ag g a l kezden i, fo k o za to san  em elve a  n a p i te ljes  adag ig . 
F e ln ő ttek n ek : Á tlagos nap i adag  4,8—16 m g (3—10 adago ló k an á l).
M ELLÉK H A TÁ S:
A k ú ra  k ezd e tén  ese tleg  je len tk ező  fá ra d ék o n y ság , á lm osság  az e se tek  tö b b ség éb en  
n é h á n y  n ap  a la t t  sp o n tá n  m egszűn ik , az adag  c sö k k en tésév e l ped ig  m in d en  ese tben  k i­
küszöbölhető .
g y o g y s z e r - k ö l c s ö n h a t a s o k
M ivel a S ed u x en t igen  g y a k ra n  a d já k  g yógyszerkom binációban , a  nem  k ív án a to s gyógy- 
sz e rin te rak c ió k  e lk e rü lé sé re  lehető leg  n e  a lk a lm azzu n k  S ed u x en t eg y ü tte sen :
— h y p n o ticu m o k k a l és a n a lg e tik u m o k k a l (ha tásfokozás),
— an tik o a g u lá n so k k a l (an tik o ag u lán s h a tá s  c sö k k en ése ),
— fen ito in n a l (a S ed u x en  g á to lja  a  fen ito in  m e tab o lizm u sá t) ,
— iz o m re la x á n so k k a l (k iszám íth a ta tlan  h a tá s  az izo m tó n u sra , ese tleg  apn o e!),
— tr ic ik lik u s  an tid e p re ssz á n so k k a l (szeda tív  és a tro p in sz e rű  h a tá s ).
FIG YELM EZTETÉS
A gyógyszer a lk a lm a z á sa  a la tt  fok o zo tt e lőv igyázatosság  szükséges!
Szoptató  a n y a  S ed u x en  k ezelésekor a te jb e  á tju tó  gyógyszer m ia tt fokozo tt figyelem m el 
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A lumbalis periduralis analgesia és 
a szüléstbefejező műtétek számának 
alakulása
Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, Szülő-Nőbeteg Osztály 
(főorvos: Forgács József dr.)
A szerzők intézetük 10 éves szülészeti anyagát elem­
zik a hüvelyi szüléstbefejező műtétek számának ala­
kulása szempontjából. A vizsgált időszak negyedik 
évében került sor a lumbalis periduralis analgesia 
bevezetésére. 10 év alatt az intézetben 16 582 szülés 
zajlott le, közülük 2797 periduralis érzéstelenítés­
ben. A szülési fájdalomcsillapítás e módszerének 
széles körű használata ellenére a hüvelyi szüléstbe­
fejező műtétek százalékos aránya nem változott. Ez 
a megfigyelés igazolja a szerzők azon feltevését, 
hogy a lumbalis periduralis analgesiának nem szük­
ségszerű velejárója a hüvelyi szüléstbefejező műté­
tek számának emelkedése.
T h e  i n f l u e n c e  o f  l u m b a r  e p i d u r a l  a n a l g e s i a  i n  l a b o r  
o n  m o d e  o f  d e l i v e r y .  The authors analyse the 
obstetric material of ten years of their institute in 
terms of the rate of delivery-completing operations. 
Lumbar peridural analgesia was introduced in the 
fourth year of the period under scrutiny. In the 
course of the ten years, 16 582 deliveries took place, 
2797 parturients of these were given peridural 
analgesia. In spite of the widespread use of this 
method of delivery pain-relief, the rate of vaginal 
deliverycompleting operations in percentage terms 
did not change. The result corroborates the authors’ 
assumption that an increase in the number of obs­
tetric operations in not a necessary concomitant of 
lumbar peridural analgesia.
A lumbalis periduralis analgesia (LPA) a szülé­
szeti fájdalomcsillapítás világszerte, egyre szélesebb 
körben használt módszere. Napjainkban már sok 
százezer eset tapasztalatai állnak rendelkezésünkre, 
egyértelműen bizonyítva, hogy az eljárás megfelelő 
körülmények között biztonságosan és sikeresen al­
kalmazható (3, 4, 6 , 12). A LPA szüléslefolyásra gya­
korolt hatásai közismertek. Az érzéstelenítés a szü­
lés első szakának, a tágulási szaknak az időbeni ala­
kulását nem befolyásolja, vagy megrövidíti, a szülés 
második szakaszát, a kitolási szakot viszont általá­
ban meghosszabbítja (1, 4, 16, 20). A megnyúlt má­
sodik szak miatt sokan a LPA szükségszerű velejá­
rójának tekintik a szüléstbefejező műtétek számá­
nak emelkedését (3, 7, 18, 19). Mások ezzel nem ér­
tenek egyet és anyaguk elemzésével bizonyítják, 
hogy a LPA bevezetését nem követte a szüléstbefe­
jező műtétek számának emelkedése (2, 5, 10, 11, 14, 
16). Az ellentmondó irodalmi adatokra és a kérdés 
fontosságára való tekintettel tartottuk érdemesnek 
áttekinteni a szüléstbefejező műtétek számának ala-
K u l c s s z a v a k :  Peridmralis analgesia. Fogóműtét. 
Szülési fájdalomcsillapítás.
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kulását osztályunkon a LPA bevezetését megelőző 
és az azt követő időszakban.
Fogóműtét vacuum extractio, császármetszések és a LPA 





A szülések száma évi bontásban 1973—1982 között.* LPA, fogóm űtét +vacuum extractio, 
császármetszések és a perinatalis mortalitas adatai abszolult számokban és %-ban
Év 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982
Szülésszám 1028 1156 1544 1545 2380 2063 1820 1697 1821 1528













































































Tanulm ányunk tartalm azza m indazon szülések 
ada ta it, amelyek 1973. ja n u á r 1. és 1982. decem ber 31. 
között a Péterfy S ándor utcai Kórház Szülő-Nőbeteg 
O sztályán lezajlottak (1. táblázat). A L P A -t 1976 m á ja ­
sában vezettük be. Az érzéstelenítést kezdettő l fogva 
speciálisan képzett, többségükben anaesthesiológiai 
szakvizsgával rendelkező szülészek végezték.
G yakorlatunkban segm entalis L PA -t alkalm aztunk. 
Lényege, hogy a szülés első szakában a  szülési fájda­
lom közvetítésében közvetlen szerepet já tszó  alsó dor­
salis és felső lumbadis (D10—L2) segm entum ok érzéste­
lenítésére törekedtünk, sacralis analgesiát (S2~ 4) csak 
a szülés második szakában  hoztunk létre. A peridura­
lis té r  felkeresése leggyakrabban a L2 —a segm entum  
között tö rtén t középvonalban Vagy o ldalirányból (cent­
rális vagy lateralis technika). Tuohy-féle tű t vezettünk 
be a ligam entum  filavumig. A tű  végére izotóniás kony­
hasó-oldattal tö ltö tt 10 ml-es fecskendőt illesztve, a 
dugattyú  állandó nyom ása m ellett óvatosan hato ltunk 
előre a ligam entum  flavum  rugalm as ellenállásával 
szemben. A periduralis térbe való beérkezést a fecs­
kendő dugattyúján észlelt ellenállás h irte len  elvesztése 
jelzi. A tűn á t a perid u ra lis  térbe néhány  cm hosszan 
kan ü lt vezettünk. Érzéstelenítő  szerként bupivacaint 
(M arcain) használtunk: 0,25%-os o ldato t 8—10 ml-es 
egyszeri dosisban, am elynek  beadása a  peridu ralis  té r­
be vezetett kanülön á t történt. A m egfelelő szintű 
analgesia elérését a szülőnő testhelyzetének változta­
tásával értük el.
Szülésvezetési e lve ink  azonosak vo ltak  a LPA-ban 
és az anélkül v ezete tt szülések esetén. A lapelv volt, 
hogy a szülőnőt csak ak k o r engedtük nyom ni, vagy csak 
ak k o r szólítottuk fel e rre , ha az elölfekvő rész m ár az 
üreg m élyére érkeze tt és fájás a la tt a  szem érem résben 
m utatkozott. A v izsgált időszak első 3 évében LPA-t 
nem  alkalm aztunk. Ezt követően 1980 végéig a LPA 
aránya  12—20% között volt. A következő években 
m egközelítettük, m ajd  tú lléptük a 30% -ot (1. ábra).
E red m én yek
A  LPA bevezetése és %-os arányának fokozatos 
emelkedése ellenére a hüvelyi szüléstbefejező mű­
tétek gyakorisága a vizsgált időszakban lényegileg 
változatlan volt (1. táblázat, 1. ábra). A  császármet­
szések arányának 1978-tól bekövetkező emelkedését 
nem a LPA bevezetésével, hanem az elektív császár- 
metszés gyakoribb alkalmazásával m agyaráztuk. A 
perinatalis m ortalitás értékei 1981-ig fokozatosan
javultak  (1. táblázat). 1982-ben kisfokú visszaesés 
következett be, am it elsősorban az osztályunkra irá­
ny íto tt koraszülők magas számával hoztunk össze­
függésbe.
Megbeszélés
Számos szerző végzett összehasonlító vizsgála­
tot a LPA-ban és az anélkül szültek m űtétes szülés- 
frequentiája között (3, 6, 18, 19). E tanulm ányok alá­
tám asztani látszottak azt a feltevést, hogy a LPA 
szükségszerűen emeli a m űtéti frequentiát. A vizs­
gálók azonban figyelmen kívül hagyták azt a tényt, 
hogy a LPA-ban részesülő szülőnők számos vonat­
kozásban negatív szelekció alapján választódnak ki 
(16). A szövődménymentes, gyorsan haladó szülé­
sek ritkán kerülnek érzéstelenítésre, míg a patholó- 
giás esetek jelentős része, az elhúzódó, igen fá jdal­
mas, különböző okokból nehezen haladó szülések 
legtöbbször a LPA csoportot „terhelik” (1, 4, 16). 
Reálisabb következtetés vonható le azokból a vizs­
gálatokból, amelyek szülészeti szempontból homo­
gén csoportok összehasonlításával igyekeztek tisz­
tázni a LPA m űtéti frequentiára gyakorlott hatá­
sait (7, 11, 16).
Az így kapott eredmények megkérdőjelezték, 
hogy a LPA valóban emeli-e a szülészeti m űtétek 
arányát. A legmegbízhatóbbnak azok a tanulm á­
nyok látszanak, amelyek ugyanazon intézet több 
éves szülészeti anyagát vizsgálják a LPA beveze­
tését megelőző és azt követő időszakban (2, 5, 10, 11, 
13, 14). E szerzők nem találtak lényeges különbsi- 
get a szülést befejező m űtétek arányában a LPA be­
vezetését követően. Így azzal a megfigyelésünkkel, 
hogy a LPA alkalm azásának nem szükségszerű ve­
lejárója a szülészeti m űtétek számának emelkedé­
se, nem állunk egyedül. Az egymásnak ellentmondó 
irodalmi adatok m agyarázatát részben a helytelenül 
összeállított csoportok összehasonlításában, részben 
a szülészeti ellátás különbözőségében látjuk.
A LPA alkalmazása megköveteli, hogy bizonyos 
m értékig a szülészeti ellátás elvei is módosuljanak. 
A kitolási szak m érsékelt meghosszabbodása önma-
gában nem indikálja a szülés műszeres befejezését, 
m ert a LPA-ban szülők magzatai jobban viselik a 
meghosszabbodott második szakot. Ez azzal magya­
rázható, hogy a fájdalmaitól megszabadított szülőnő 
légzési és keringési és biokémiai param éterei a nyu­
galmi szint körül stabilizálódnak. Ez optimális ute- 
roplacentaris keringést tesz lehetővé. A második 
szakban fokozatosan kialakuló magzati acidosis így 
csak lényegesen hosszabb idő alatt alakul ki (4, 8 , 
9, 15, 17, 21, 22). Ez a tény lehetővé teszi, hogy ele­
gendő időt biztosítsunk arra, hogy az elöl fekvő rész 
az üreg mélyére leszálljon. A vajúdót nem szabad 
addig nyomásra biztatni, amíg a vezérpont a me­
dencefenékre nem ért. Megfelelő észlelés (magzati 
monitorizálás) esetén a türelmes várakozás veszély­
telen, egyben biztosítja, hogy szülést befejező mű­
tétre csak akkor kerüljön sor, ha erre valóban szük­
ség van.
összefoglalva megállapítható, hogy a LPA meg­
felelő technikai kivitelezés, szakszerű ellenőrzés és 
vezetés, valam int az előzőkben em lített szülészeti 
elvek betartása mellett nem, vagy alig befolyásolja 
a szülést befejező m űtétek számát.
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Szerzők hat malignus histiocytosisos betegük 
CHOP-Bleo kezeléséről számolnak be. K ét beteg 
komplett remissióba, négy pedig partiális remissió­
ba került. Betegeik másodlagos, illetve harm adlo- 
gos kezelése eredménytelen volt.
Combined Chemotherapy of Malignant Histiocyto­
sis. The authors report the CHOP-Bleo treatm ent of 
their six patients w ith m alignant histiocytosis. In 
two cases they achieved complete, in four partial 
remission. The second and th ird  choice therapy was 
ineffektive.
A malignus histiocytosis (MH) az atipusos his- 
tiocyták szisztémás, daganatos burjánzása. E kór­
képet histiocytaer medullaris reticulosis néven el­
sőként Scott és Robb-Sm ith  írták  le (17). A malig­
nus histiocytosis elnevezést 1966-ban R appaport 
vezette be (16). Lennert beosztása szerint a MH a 
valódi reticulosarcoma egyik altípusa (10). A mo- 
nocyta-macrophag rendszer rosszindulatú dagana­
tá t a WHO malignus histiocytosis néven definiálta. 
( 12).
A MH chemotherápiájáról hazai közlés nem 
ismert. A betegség klinikum áról Niederland és 
Poór összefoglaló közleményben (13) számoltak be. 
E tum or patológiai beosztását a hazai irodalom ban 
Bárdosi (2) ismertette.
M unkánkban 6  MH-os beteg kombinált cyto­
statikus kezelése során szerzett tapasztalatainkat 
ismertetjük.
Betegek és módszer
1979—1982 évek között M H -t 6 beteg esetében á l­
lap íto ttunk  meg. A szövettani anyagokat 6% -os n eu t­
rális fo rm aiinban  rögzítettük. A m etszeteket H E-val 
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esetben elvégeztük a perjódsav-Schiff és G öm öri-féle 
reakciókat is. A lysosim, a lfa -l-an titrip sz in , valam in t 
egyéb hisztokém iai és elektronm ikroszkópos vizsgála­
tokkal további esetek kapcsán, külön m unkában fog­
lalkozunk.
A M H -okat W right és Isaacson (20) beosztása 
alap ján  tip izáltuk . A 2., 3., 5. és 6. esetben szövettani 
v izsgálattal lényegileg azonos szerkezetű és cytológiai 
felépítésű, gócos vagy diffúz bu rjánzást m utató, rossz­
indulatú  daganat foglalta el a nyirokcsom ó zónáit. A 
tum orsejtek m agjai atípusosak, bab, vagy ovális a la ­
kúak, többségükben inden táltak  voltak, és egy vagy 
több nukleolust ta rtalm aztak . (1. ábra). A  változó szé­
lességű cytoplasm ában enyhe PA S-pozitivitást észlel­
tünk. Osztódó form ák m ellett számos két, illetve
1. ábra: Malignus histiocytosis. Intrasinusoidális tumoros 
infiltráció a nyirokcsomóban (6. eset). Insert: pleo­




1. táblázat. CHOP-Bleo kombináció (14)
Gyógyszer Dózis Alkalmazás módja időpontja
Cyclophosphamid 750 mg/m2 i.v. 1. nap
Adriamycin 50 mg/m2 i.v. 1. nap
Vincristin 2 mg i.v. 1. nap és 5. nap
Prednisolon 100 mg p.o. 1—5. nap
Bleomycin 15 E i.v. 1—5. nap
A kezelést vérképtől függően 4—6 hetente ismételtük.
A Bleomycin összdózisa 180 E, az Adriamycin 450 mg/m2.
több magvú S ternberg-R eed típusú ó riássejtet is meg­
figyelhettünk. A daganatszövetben több lym phoplas- 
mocytoid T -sejt és eosinophyl g ranulocyta is jelen 
volt. A fibrosis m érsékelten  ak tívnak  tű n t. A típia 
nélküli szokványos histiocyter elem ek is előfordultak. 
Ném elyikük cytoplasm ájában erythrophagocytosis lá t­
szott. Diagnózis: m alignus histiocytosis.
Az 1. esetben nyirokcsom ókban és tüdőben, a 4,- 
ben nyirokcsom óban, a boncolás során pedig m ájban, 
lépben, gyomorban, csontvelőben azonos szerkezetű 
tum ort láttunk. A daganato t széles cytoplasm ájú, bab 
alakú, indentált m agvú, prom inens nukleolust ta r ta l­
mazó tum orsejtek  ép íte tték  fel. Több, im m unoblastra 
em lékeztető sejt is je len  volt. Számos zsugorodott 
magvú, hyperchrom  histiocyter eredetű  daganatsejt is 
m utatkozott (2. ábra). Az osztódó form ák, valam in t a 
Sternberg-Reed szerű sejtek  ritk án  fo rdu ltak  elő. 
Lymphoplasmocytoid T-sejteket, eosinophyl granulo- 
cytákat is lá ttunk. Diagnózis: m alignus histiocytosis.
Betegeink k lin ikai vizsgálatakor a következő di­
agnosztikus e ljá rásokat alkalm aztuk: fizikális vizs­
gálat, ru tin  laboratórium i vizsgálatok, m ellkas és 
csont rtg.-felvétel, kéto ldali alsóvégtag lym phangio- 
graphia, sternum  punk tá tum  cytológiai vizsgálata. A 
stádium -beosztást az A nn A rbor-i klasszifikáció sze­
r in t végeztük (5).
Elsődleges the rap iakén t CHOP-Bleo gyógyszer­
kom binációt (1. táblázat) alkalm aztunk. H atásta lan ­
sága esetén CVPV k ú rá t kezdtünk (2. táblázat), m ajd 
individuális th e ra p iá t 'alkalm aztunk. Értékeléskor 
kom plettnek tek in te ttü k  a remissiót, iha a beteg pa­
naszmentessé vált, daganatot az ism erte te tt módsze­
rekkel nem  tu d tu n k  kim utatni, és a laboratórium i 
param éterek  is norm alizálódtak. P artia lis  rem issiót 
állap íto ttunk  meg, h a  a klinikai tüne tek  javultak , a
2. táblázat. CVPV kombináció (6)
Gyógyszer Dózis Alkalmazása módja időpontja
Cyclophosphamid 400 mg/m2 i.v. 3., 10., 17. nap
Vincristin 0,7 mg/m2 i.v. 1., 8., 15. nap
Prednisolon 40 mg/m2 p.o. 1—5. nap
Vumon 70 mg/m2 i.v. 5., 12., 19. nap
A vérképtől függően 3—4 hetente ismételhető.
k im utatható  tum or legalább 50%-al v isszafejlődött, 
új m anifesztáció nem  je len t meg, és a labora tó rium i 
eredm ények a  norm ál értéke t m egközelítették. A lym - 
phographiát a rem issió fokának b izonyítására nem  
ism ételtük  meg. Az ak tív  kezelés befejezése u tá n  a 
betegeket klinikai állapo tuk tó l függően 4-12 heten te 
ellenőriztük.
E re d m é n y e k
A fontosabb klinikai adatokat és laboratóriu­
mi leleteket táblázatokban foglaltuk össze: 3., 4. 
tá b lá za t) .  Az átlag életkor 53,7 év volt (29—67). A
2. ábra: HE Malignus histiocytosis A nyirokcsomóban hy­
perchrom magvú, atípusos hystiocyták (2. eset) HE
diagnózis felállításakor valamennyi beteg III., vagy 
IV. stádiumban volt, a laboratóriumi eredmények 
esetenként változtak, önmagukban a diagnózis fel­
állításához, illetve a prognózis megítéléséhez nem 
elégségesek.
Terápiás eredményeinket, a remissiók időtar­
tamát és a túlélést az 5. tá b lá z a t  tartalmazza. Az 
átlagos túlélés 26 (13—52) hónap volt. Három bete­
günk (3., 5., 6. eset) jelenleg is az első remissióban 
van. Enyhe, vagy súlyosabb mellékhatást vala­
mennyi kezelés alatt észleltünk. Leggyakrabban 
alopecia, leukopenia, gastrointestinalis panaszok 
fordultak elő. Mellékhatás következtében azonban 
halált okozó szövődmény egy esetben sem ala­
kult ki.
M egbeszélés
A MH kórszövettani vizsgálata számos diffe­
renciál-diagnosztikai problémát vet fel. E dagana­
tot el kell különíteni a lymphogranulomatosistól, 
a különböző T- és В-sejtes non-Hodgkin lympho- 
máktól és esetleg a metastatikus carcinomától. A
3. táblázat. Fontosabb klinikai adatok
Beteg Nem Életkor Lymphadeno-megalia Hepatomegalia Splenomegalia Csontvelő
Egyéb szervi 
manifesztáció
1. nő 29 év + sikertelen tüdő
2. nő 54 év + + + 4- gyomor
3. ffi. 55 év + + — — —
4. nő 56 év + + — — —
5. nő 61 év + + + + —
6. nő 67 év + + — — —
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1. 70 230 71,3 35 40 7,45 (12) 0,39 (39)
2. 20 69 40,6 17 9 8,31 (13,4) 0,37 (37)
3. 17 35 16,6 8 11 9,67 (15,6) 0,48 (48)
4. 80 30 62,6 16 11 7,19 (11,6) 0,36 (36)
5. 117 180 66,3 15 16 5,77 (9,3) 0,30 (30)
6. 21 43 32,8 11 8 7,81 (12,6) 0,40 (40)
Fvs Abs.lymphocy ta Thrombocyta szám/mik-
G/1 sejt/mikrol. G/1 sejt/mikrol. T/1 rol.
5,6 (5600) 0,7 (700) 0,26 260 000
4,4 (4400) 0,35 (350) 0,25 250 000
3,4 (3400) 1,8 (1800) 0,18 180 000
7,6 (7600) 3,0 (3000) 0,28 280 000
9,5 (9500) 1,6 (1600) 0,21 210 000
4,5 (4500) 0,8 (800) 0,8 80 000
5. táblázat. Therápiás eredmények
Beteg Remissió foka Első remissió 
időtart. (hó)
Túlélés (hó)
1. PR. 12 24*
2. PR. 10 13*
3. CR. 50 52
4. PR. 12 24*
5. PR. 12 13
6. CR. 27 30
CR: komplett remissió 
PR: partiális remissió
* meghalt
klasszikus kórszövettani és cytológiai kritériumok
mellett a MH elkülönítő kórisméjében az immun­
hisztokémiai reakciók (pl. lysozym, alfa-l-antitrip- 
szin) lehetnek segítségre.
A MH másodlagos kezelése rendkívül nehéz.
11., 18.) és gyógyszerkombináció (1., 7., 11.) formá­
jában számos cytostaticumot alkalmaztak. E keze­
lések hatásaként csak néhány hónapos objektív re­
missiót írtak le, a túlélés lényegében nem válto­
zott. A betegség gyógyszeres kezelésének első je­
lentős eredményeiről 4-5 gyógyszerből álló kombi­
nációk alkalmazásával az 1970-es évek közepétől 
számoltak be (1., 3., 4., 8., 9., 14., 19.).
Klinikai tapasztalatok alapján a MH kezelésé­
ben — annak ellenére, hogy ez a daganat nem 
lymphoma — a kifejezett malignitású non-Hodg- 
kin lymphomák therápiájában alkalmazott kombi­
nációk bizonyultak a leghatékonyabbnak.
Intézetünkben a kifejezett malignitású non- 
Hodgkin lymphomákat kielégítő eredménnyel ke­
zeljük CHOP-Bleo kombinációval. Az előbbiek 
alapján 1979-től MH-os betegeinket is CHOP-Bleo 
kombinációval kezeljük.
Therápiás eredményeink — bár messzemenő 
következtetésekre még nem alkalmasak — meg­
egyeznek a nemzetközi irodalomban közöltekkel 
(6. táb láza t) .
A  MH kezelésre korábban monotherápia (1., 7., 
Az 1—1,5 éves intenzív chemotherápiát követően 
a beteg hematológiai státusza „rossz”. Kevés az az 
effektiv kombinációs lehetőség, amely legalább 
részben olyan gyógyszerekből áll, melyeket az el­
sődleges kezelés nem tartalmazott. Betegeink kö­
zül három esetben (1., 2. és 4.) vált szükségessé 
másodlagos, illetve harmadlagos chemoterápia, 
mely részben hatástalan volt, vagy csak 1-2 hóna­
pos átmeneti remissiót eredményzetett.
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BACOP 3 2 1 (5)
CHOP 7 2 3 2 (13)
CHOP 1 1 — — (16)
CHOP 5 3 2 — (17)
CHOP 7 4 — 3 (18)
CHOP-Bleo 2 2 — — (19)
CHOP-Bleo 6 2 4 — saját
CR: komplet: remissió 
PR: partiális remissió 
NR: nem reagált
A CHOP kombinációk Cyclophosphamidot, Adriamycint, 
Vincristint és Prednisolont, a BACOP és CHOP-Bleo ezeken 
kívül Bleomycint is tartalmaznak.
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kenőcs V 0 0 0  Antirheumatica
mV 200  Nem glucocorticoido!< *1
ÖSSZETÉTEL: ]
1 tu b u s (50 g) 0,0075 g capsaic inum -, 0,05 g aethero leum  
lav en d u lae-, 1 g ae th y liu m  n ico tin icum -, 4,5 g aethy leng lyco- 
lum  sa licy licum  h a tó a n y a g o t ta rta lm az lem o sh a tó  kenőcsben.
JAVALLATOK:
A rth ro s is  (o steo arth ro s is) , m yalgia, sp o n d y la rth ro s ish o z  csa t­
lakozó n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a rth ritis  (rh eu m ato id  a r th r i­
tis), egyéb  a r th ritise k , tendovagin itisek  m egn y u g o d o tt szaká­
ban. S po rto ló k n ak  bem eleg ítéskor.
ELLEN JAVALLAT:
M inden gyu llad ás ak tív  szaka.
ALKALMAZÁS:
A k ív á n t tes tfe lü le te t langyos szappanos vízzel lem ossuk, 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenőccsel v ék o n y an  b ek en jü k . Izü­
le ti m eg b e tegedésekben  a kezelést 3 n apon  á t  egyszer, m ajd 
azt követően  n ap o n ta  kétszer (reggel és este) végezzük. Be­
m eleg ítés céljábó l a kenőcsből 4—5 cm cs ík o t a sporto ló  gyű 
rá sa k o r  a bőrbe d ö rzsö lünk .
MELLÉKHATÁSOK:
E setleg  b ő rtú lé rzék e n y ség , mely an tih isz tam in o k k a l kedve­
zően befo lyáso lható .
FIGYELMEZTETÉS:
Az egész bő rfe lü le t eg yszerre  tö rténő  kezelése  tilos. A kenő­
csö t csak  ép és tisz ta  bőrfe lü le ten  szabad  h asználn i. Bekenés 
u tá n ' a keze t m eleg v ízben, szapp an n a l g ondosan  meg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tán  a bőr k ip iru lá sa , átm elegedése 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , m ely kb. 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik. F riss  sé rü lé s re  a lk a l­
m azn i nem  szabad.
MEGJEGYZÉS:
V ény n é lk ü l is k iad h a tó .
CSOMAGOLÁS: I TÉRÍTÉSI DÍJ:
50 g-os tu b u s I 5,— F t/tubus
Gyártja: „REANAL” Finomvegyszergyár, Budapest
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A rövid borda-sokujjúság tünetegyüttes
Megyei Kórház, Székesfehérvár, Csecsemő és Gyermek Osztály 
(főorvos: Lőrinczi Kázmér dr.)
Radiológiai Osztály (főorvos: Thán Zoltán dr.),
Kórbonctani Osztály (főorvos: Tóth Péter dr.)
Szülészeti Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Keserű Tamás dr.)
A szerzők rövid borda-polydactylia szindrómával 
született cigány újszülöttnél a jellegzetes klinikai, 
radiológiai és szövettani tünetek alapján a 3. (Ver- 
ma-Naumoff) típust ismertetik. Ez a betegség auto- 
szómális recesszíven öröklődik, ezért újabb terhes­
ség bekövetkezésekor ultrahangos, esetleg fötosz- 
kópiás vizsgálatok segítségével a szűk mellkas, rö­
vid végtagok és a polydactylia keresendők, s ezek 
észlelésekor az elektív terhességmegszakítás még 
elvégezhető.
Short rib-polydactyly syndrome, type Verma-Nau- 
moff .  The authors observed a lethal short rib-po­
lydactyly type 3 syndrome at a gipsy newborn. Be­
cause this syndrom e is transm itted in autosomal 
recessive fashion, so in the new pregnancy have to 
look for narrow  thorax, short extremities and po- 
lydactyly by ultrasound and may be by phetosco- 
pical examinations. The electiv interruption sug­
gest if the fetus will have such pathognomic signs.
Az újszülöttkorban végzetes törpeség jelenleg 
11 kórform ára osztható (1). Ezen belül a szűk mell­
kassal, polydactilyával észlelt esetek a mai felfo­
gás szerint három típusba sorolhatók (1, 3, 5, 6 , 8 , 
11). A 3. típushoz tartozó, első hazai eset ismerte­
tését nem a ritkasága, hanem a családtervezés gya­
korlatára, a genetikai tanácsadásra kiható követ­
kezményei m iatt ta rtju k  figyelemre érdemesnek.
Esetism ertetés
B. E. 1983. szept. 2-án, cigány házaspártól, 3. te r­
hességből, 40. hétre, fájásgyengeség és mekóniumos 
m agzatvíz m ia tt császárm etszéssel született. A 3000 
g-os (25 percentil) 50 cm hosszú (10 percentil) 33,5 
cm fejkörfogatú  (25 percentil) csupán 28,5 cm mell- 
körfogatú, arány talanu l rövid végtagokkal bíró leány 
újszülöttnél m indössze 40 cm-es „szárnytávolságot” 
m értünk. Az asphyxiás újszülött cyanósisa trachea 
leszívás és oxygén adás ellenére rövid élete során vé­
gig észlelhető m aradt. A braohycephal-dom ború hom- 
lokú, lapos occiputú csecsemő orrgyöke m élyen behú­
zódott, orrlyukai előre néztek. Fizikális vizsgálata so­
rán  fe ltű n t a mélyen ülő szemek, lefelé lejtő  szemrés, 
hátrahelyezett fülek, a fogléceken mély bevágások, 
vastag mucobuccális redők, a hypertrophizált frenu­
lum, lenőtt nyelv, a felső ajkon néhány m illim éteres 
hasadtság, harcsaszáj, m icrognáthia (1. ábra). Nyaka 
rendkívül rövid, extrém  vaskos pterygium m al, mélyen 
lenőtt hajjal. M ellkasa feltűnően szűk és hosszú, hasa 
elődomborodó. M ája 1 h a rá n t ujjnyi. A végtagok 
arány talanu l rövidek, az u jjak  ugyancsak. M indkét 
kézen hexadactylia, cután  syndactyliával. M indkét 
tenyéren kom plett harán tbarázda. A lábakon m indkét 
öregujj kettőzött. A csecsemő tüdeje fe le tt szörtyzö- 
rejek, izom zata hypotóniás, végtagjain időnként cló- 
nusos rángásokat észleltünk. EKG lelete: kifejezetten
K ulcsszavak: rövid borda, polydactylia, autoszó- 
mális recesszív, p renatalis diagnózis
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jobbra deviáló R tengely, a jobb kam rai hypertró fia  
jeleivel.
Radiológiai v izsgálatakor Schm id  kézikönyve 
alapán az alábbi észrevételeket tehettük . A koponya 
az átlagnál 2 cm -rel magasabb, a hátsó koponyagö­
dör 2 cm -rel rövidebb. A hom lokcsont m eredekebb,
A rövid borda- sokujjúság tünetegyüttesek  
elkülönítésekor keresendő tünetek
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chondrális csontosodás zavara jól m egfigyelhető (Sza­
bolcsi István  dr.).
A családi anam nézis szerin t a 21 éves anya és 
24 éves férj (m indketten cigányok, vérrokonság köz­
tük  nincs) első leánygyerm eke időre, de jobb oldali 
m icrophthalm iával, ca ta ractával született. A szemé­
szeti vélem ény alap ján  feltehetően in trau te rin  infek­
ció következtében. Ö t 4 éves korában vizsgálva: sú­
lya 13 kg (3 percenti!) m agassága 95 cm (10 percentil 
alatt) és m icrocephál (fejkörfogat 45,5 cm). Denver 
fejlődés-szűrő teszt a lap ján  motoros, beszéd és szociá­
lis fejlettsége korának  megfelelő. A m ásodik terhes­
ségből született leánygyerm ek a probanda születése­
kor m ár 2 éves, egészséges. A szülők családjában po- 
lydactyliás, a rány talan  törpe, vagy esetünkhöz hason­
ló, súlyos fejlődési h ibás nincs.
1. ábra: Jól látható a furcsa koponya, a különös arc, a 
mélyen lenjptt haj, a relative hosszú törzs, a szűk 
mellkassal és a rövid végtagok, polydactyliával.
az occiput lapos, a koronavarrai. záródott. A boltozat 
csontjai veKonyak, a  bázis vaskos, л z arckoponya 
m agassaga csökkent, az orrgyok Denuzodott; la te rá li­
sán negyes ivóén végződő, kisebö oroita. л  m axilla 
eloreugro. A mellkas hosszú, keskeny, a ren d k ív ü l rö ­
vid Dordak_ vegei bunkoszerüen m egvastagodtak. A 
scapula szeles, szögletes. A  háti csigolyák hatsó  ivén 
hasadék. M indkét tüdő lég tartó . A rövid bordák  kö­
vetkeztében, különösen a  bal alsó és középső tüdo- 
mezó terü letén  a lég tartó  tüdő terület m eghalad ja a 
bordák la terális k o n tú rjá t! Nagyobb, de kórosan nem  
konfigurált szív (2. ábra). Felső végtag: hum erus 48 
mm (norm. 67 mm), hum erusíe j medialis csontm ag­
jának  szélessége 4 m m  (n: 0,7 mm), u lna  hossza 40 
mm (n: 63 mm); rad iusé 38 mm  (n: 55 mm). A m eden­
ce rövidebb, az ileum  ovális alakú, a vápate tő  m ere­
dek. Alsó végtag: a fem u r 60 mm (n: 84 mm), a fe- 
m úrfejecs csontm agja 2,5 m m  széles (n: 0,02 mm), 
distális m ag 6 mm, norm ális. A tibia 38 m m  (n: 69 
mm), a fibula 33 m m  (n: 67 mm). A m eta tarsu s I. 
ovoid, vaskos, a calcaneus nagyságának megfelelő.
Az újszülött a m ásodik  életnapon légzési elégte­
lenségben meghalt. B oncolása során a belső szervek­
nél fejlődési rendellenességet nem észleltünk. A m ik­
roszkópos vizsgálatkor a  tüdő  érett, benne az alveolu- 
sokig te rjedő  m agzatvíz aspirátió. A fem u r distális 
végéből vett szövettani m in ta  (3. ábra) értékelésekor 
az alábbi m egfigyeléseket tehettük: A csont-porc h a ­
tá r szabálytalan, zegzúgos. Az oldalsó te rü le teken  a 
csont nyelvszerűen benyom ul a porc közé. A porc 
oszlopai zömökek, szélesek, kissé szabálytalanok. A 
csontgerendák vaskosak, a porc helyenként degenerá- 
tiós jelenségeket m utat. Egyes terü leteken szabály­
talan  chondrocyták lá tha tók , összességében az eoho-
2. ábra: A mellkas röntgen felvételén megfigyelhető a kes­
keny, hosszú mellkas, a rendkívül rövid bordák és 
a háti csigolyák hátsó ívén a hasadék.
3. ábra: A csont-porc határról: az enchondrális csontosodás 
zavara, HE, 400x.
Megbeszélés
A  szűk mellkashoz társuló polydactylia (short 
rib-polydactyly syndrom e=SR P) elnevezést Spran- 
ger és mtsai használták először 1974-ben. (cit.: 1.) 
Az ilyen betegek jellegzetes tünetei még a hydrop- 
sos küllem és a rövid végtagok. A radiológiai lele­
tezéskor hiánytalanul észlelhető a hosszú csöves 
csontok megrövidülése, a szűk, hosszú mellkas a 
rendkívül rövid, horizontális bordákkal. Az SRP 
szindróma m ár újszülöttkorban végzetes és a bon­
colásnál a tüdő hypoplázia, pankreász fibrózis és 
vese fejlődési rendellenességek is szokványosak. 
A részletes klinikai, radiológiai tünetek, valamint 
a szövettani vizsgálatok alapján jelenleg 3 típus 
különíthető el (táblázat). Míg az 1. típust (Saldino- 
Noonan szindróma) a kerek arc, körömhiány és sú­
lyos belső szervi elváltozások, atréziák jellemzik 
(1, 2, 4, 9); addig a Majewski tünetegyüttest, a 2. 
típust az ajak- és szájpadhasadék, valamint az 
érintetlen koponya, medence és gerincoszlop (1, 3, 4, 
9). Esetünket a feltűnő koponya abnormitások, a 
gerincoszlop fejlődési hibái, valam int a szövettani 
vizsgálat alapján a 3. típusba tartozónak véljük (1, 
6 , 8 , 9, 10, 11). Az elkülönítő kórismézés során 
számba vehető chondroectodermális hipoplázia, El­
lis van Creveld szindróma fontos tüneteit: a köröm 
hipoplaziát, a születéskor á ttö rt fogakat, szív fejlő­
dési rendellenességet betegünknél nem találtuk. Ki­
zárhatónak tartjuk  az asphyxiás thoracalis dysplá- 
zia (Jeune szindróma) valószínűségét is, ahol szi­
gony alakú vápatető, hipopláziás csípőlapátok ész­
lelése is szükséges, míg a koponya és a csigolyák el­
térés nélküliek.
Az SRP szindróma mindhárom típusa autoszo- 
mális recesszív öröklődésű (1, 5, 9). Esetünk, mi­
vel a szülők cigányok, azt igazolja, hogy a kóros 
gének ezt a rasszt sem kímélik. A genetikai tanács­
adás a 25%-os ismétlődési kockázat m iatt az újabb 
szülés elkerülését javasolhatja. Ám a szülők (főleg 
fiú utód híján) tanácsunk ellenére a további gyer­
mekvállalásról nem m ondanak le. Ezért, a szülők 
szándékának ismeretében, a genetikailag veszé­
lyeztetett terhesség bekövetkeztekor a második tri- 
m enonban folyamatos ultrahangos vizsgálatokat 
tervezünk. A magzati mellkas és koponya átmérők 
sorozatos meghatározása m ár a 13. terhességi hét­
től lehetséges. A szűk mellkas, az aránytalanul rö­
vid végtagok, illetve a polydactylia biztos észlelé­
sekor elektív terhességmegszakítást tervezünk. Bi­
zonytalan értékelhetőség esetén a fötoszkópiás 
konzílium tovább fokozhatja a diagnosztika biz­
tonságát és a helyes döntést.
K öszönetnyilvánítás: Köszönettel tartozunk  Kö­
teles György dr., valam in t Újvári M arianna dr. ko llé­
gáknak  értékes tanácsaikért és segítségükért.
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(W ilhelm Ottó dr., Székesfehérvár, Pf. 96., 8000.)
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tabletta
200 m g c im etld in t ta r ta lm a z  ta b le ttá n k é n t.
H A T A S:
A Cim etidin sp e c ifik u san  h a tó  k o m p e titiv  h isz ta m in  H2- re c e p to r  an ta g o n is ta . H a tá sm ech an iz ­
m u sá t tek in tv e  k ü lö n b ö z ik  az eddig  a lk a lm azo tt u lcu s -e llen es  sz ere k tő l. H a ték o n y an  g á to lja  
a  gyom o rsav  sz ek réc ió t, e lő seg íti az a k u t  és k ró n ik u s  p e p tik u s  fek é ly ek , v a lam in t az erózív 
g a sz tritis  o k ozta  a k u t v é rzések  g y ó g y u lásá t, szabályozza  és e llen sú ly o zn i kép es a h ip e rsz e k ré -  
c iós fo ly am ato k a t.
JAVALLATOK:
E n doszkóposán  vag y  rö n tg en fe lv é te lle l igazo lt ben ig n u s , p e p tik u s , gy o m o r — nyom bél — és/ 
vag y  je ju n á lis  u lcu s betegség , re flu x  oesophagitis , e ró z ív  g a s tritis , Z o llinger—E lliso n -sy d ro - 
m a  kezelése. S zte ro id  és n em  sz te ro id  an tiflo g isz tik u m o k  m e llé k h a tá sa k é n t k ia la k u lt erózió ,, 
a d ju v á n s  te rá p iá ja .
ELLENJAVALLATOK :
A bszolú t e lle n ja v a lla ta  nem  ism ert.
A lka lm azásá t m eg k e ll fo n to ln i g rav id itá sb an  és a lac tác ió  id ő szak áb an .
S ú ly o s m á j- , k e rin g ési, v eseb e teg ség b en  csak  c sö k k e n te tt dózisok  ad h a tó k , ke llő  k ö rü lte k in té s  
m elle tt.
G y erm ek ek  részé re  a d á sa  nem  ja v a llt.
ADAGOLÁS:
Á tlagos a d ag ja  fek é ly b e teg sé g b en  n ap k ö zb en  3 X 1  tab l. az é tk ezések k e l eg y ü tt, és az esti 
le fek v ésk o r tovább i 2 tab l. Ezt a kúraszerű adagolást 4—6 h é te n  á t kell fo ly ta tn i. H a a h a tá s  
nem  k ie lég ítő , a  n a p i dózist á tlag o san  4 X 2  ta b le ttá ra  (reggel, dé lben , v a c so ra k o r  és le fe k ­
v é sk o r 2—2 tab le tta ) le h e t em eln i, fek v ő b e teg -g y ó g y in téze tb en , fo k o zo tt e llenő rzés m ellett.
A n ap i 2 g (10 tabletta) m axim álisnak tekintendő!
A fe n n ta rtó  kezelés általában naponta 2 tabletta, am ely e t le fe k v é sk o r kell bevenni.
A fe n n ta rtó  ad ag o lás tö b b  h ó n ap ig  is ta r th a t .  S zám oln i k e ll az ad ag o lás m eg szü n te tése  u tán  
a  rec id iv a  m eg je len ésév e l, a  p an aszo k  fe lú ju lá sáv a l.
MELLÉKHATÁSOK:
F e jfá já s , fá ra d tság é rzés , m yalg ia , d ia rrh o e a , so m n o len tia , k iseb b  fokú  p ru ritis . T a rtó s  k ú ra  
fo ly am án  g y n eco m astia , m en tá lis  konfúzió , depressz ió , r i tk á n  c so n tv e lő árta lo m , sz é ru m é rté ­
k ek  v á lto zása  je le n tk e z h e t. B e fo ly áso lja  az im m u n v álasz t. S ú ly o sab b  m e llék h a tá so k  a  kezelés 
m e g szak ítá sá t in d o k o lják .
GYÖGYSZFR-KÖLCSÖNHATASOK:
Ó vatosan  a d a n d ó : — o rá lis  an tik o a g u lá n so k k a l (a n tik o a g u lá n s  h a tá sn ö v e k e d é se ) ;





és SConstrukciós Megoldások 
Versenyképes Arak
ф Állandó térfogatú automata mikropipetták: 5, 10, 20, 100, 200, 500, 1000 pl.
ф Szabályozható térfogatú mikropipetták: 2-20, 20-200, 200-1000 pl.
@ Makropipetták: térfogatuk 1000-5000 pl. Teljesen új konstrukció. Egy pi­
petta és 9 betét elegendő a pipettálás teljes körére. Nagy pénzmegtakarí­
tás.
Ф  Dispenser-Diluter DIS-DIL -  egyetemes készülék, mely egyesíti magában 
a dispenser és a diluter funkcióit.
ф  A Plastomed cég pipettái a laboratóriumi vizsgálatok többszörösen na­
gyobb pontosságát, gyorsaságát és megbízhatóságát biztosítják.
ф Mikropipetta-végek.
ф 4-munkahelyes mikropipetta állványok pipettavég tartállyal.
ф  Oxigénmérő -  a reszpirátorokban, műtőkben, intenzív terápiás osztályokon 
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vastag oszkar dr. Orális аnt 1сопс1 piens szedese során
ÉS TORNÓCZKY JANOS DR. ,  , ,  . . . .  , .kialakult szemfeneki arterias occlusio
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd, Szemészeti Osztály 
(főorvos: Vastag Oszkár dr.),
IV. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Tornóczky János dr.)
A szerzők fiatal nőbeteg esetét ismertetik, akin 
Bisecurin tab letta szedése során szemfenéki arté­
riás occlusio alakult ki. A kezelés során derü lt fény 
az alvadási és zsíranyagcsere zavarokra. Tárgyal­
ják a betegség pathomechanizmusát. Felhívják a 
figyelmet az oralis anticoncipiens készítmények 
szemészeti mellékhatásaira.
Arterial occlusion developing in the eye fundus  
upon the use of oral contraceptive preparation. 
Fundic arterial occlusion developed in a young 
woman who was taking Bisecurin tablets. In the 
course of the therapy coagulation- and fatty m eta­
bolic disorders were revealed. The pathomecha- 
nism of the disease is discussed. The attention is 
drawn to the opthalmological side effects of the 
oral contraceptive preparations.
Az oralis anticoncipiensek (továbbiakban OA) 
széles körű bevezetése u tán  hamarosan egyre több 
fiatal nőben észleltek végzetes kimenetelű throm - 
boemboliás megbetegedést (6 , 9, 11, 14, 15, 16, 17,
25). Inman és Wessey (6 ) közleményükben 3 és fél 
év angliai tapasztalatait foglalták össze és m egálla­
pították, hogy 1024 fiatal nőben alakult ki throm - 
felületes és mély vénás throm bosist (1 1 ), pulm ona­
lis embóliát, myocardialis infarctust (10, 19), agyi 
boembolia, amelyből 8 8  halállal végződött. Leírtak 
thrombosist (6 , 9). Közel egy évtizede m erü lt fel, 
hogy ezen készítmények tartós szedése fokozza a 
thrombosis készséget.
Az О A okozta szemészeti elváltozásokra elő­
ször Walsh és mtsai (28) hívták fel a figyelmet. 
Azóta OA szedése kapcsán a szem szinte valam eny- 
nyi részének megbetegedését leírták, de a legtöbb 
klinikai közlemény a szemfenéki érrendszeri bán- 
talm akkal (artéria centralis retinae törzs- és ág- 
emboiia, vagy spasmus, vena centralis retinae elzá­
ródás vagy praethrombosis, perivasculitis), retina 
oedemával, neuritis nervi opticivel, papilla oede- 
mával foglalkozik (21). A probléma hazánkban is 
aktuális, mivel közel 300 ezer nő használja ezeket 
a készítményeket (23).
Rövidítések:
FFA =  szabad zsírsav 
HDL =  high density lipoprotein 
LDL =  low density lipoprotein 
OA =  oralis anticoncipiens 
PGL 2 =  prosztaciklin
PTI =  partia lis  throm boplastin  idő 
TXA 2 =  throm boxan 
VLDL =  very  low density lipoprotein
Kulcsszavak: A nticoncipiens, véralvadás, szem ­
fenék, arteria , elzáródás.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 51. szám
Közleményünk célja fiatal nőbetegünk eseté­
nek ismertetése, akin Bisecurin tab letta tartós sze­
dése során arteria centralis retinae occlusio alakult 
ki, és megfigyelése kapcsán véralvadási és zsír- 
anyagcsere zavart észleltünk.
Esetismertetés
D. A. 24 éves nőbeteget 1982. szeptem ber 4-én 
vettük  fel kórházunk  Szemészeti O sztályára. Felvéte­
le előtt 4 nappal a bal szem lá tása  hirtelen nagy­
fokban m egrom lott. 1 hónappal megelőzően a jobb 
szemével úszkáló foltokat látott, de panasza pár nap 
a latt elm últ. K orábban jól lá tott, szembetegsége nem  
volt. 4 és fél évig szedett B isecurin tab lettát, felvéte­
le előtt egy hónappal hagyta abba. Az OA szedése so­
rán  20 kg-ot hízott. Fél évvel ko rábban  m agasabb 
volt a vérnyom ása (160/120 Hgmm). Családi anam né- 
ziséből kiem elendő, hogy anyja 5 éve Cukorbeteg, 
diétával van egyensúlyban.
Szem észeti status: Látásélesség  a jobb szemen
1,0, a bal oldalon 0,01. A szemek külsőleg épek, a tö ­
rőközegek tiszták, a szemnyomás jó. Szem fenék: Jobb  
oldalon ép. Bal oldalon  ép papilla, a macula körül 
felül, tem porálisan és alul a re tin a  szürkésfehér színű, 
oedemás, a m aculatáj piroslik. Az a rté riák  tágassága 
normális, a m acula feletti és alatti a rte ria  a szokott­
nál kissé szűkebb, bennük a keringés m egtartott. A 
vénák teltsége norm ális, vérzés nincs (1. ábra: a). 
Látótérben  a jobb oldalon a nasalis felső quadrans 
benyomott, a bal oldalon m érsékelt koncentrikus szű­
kület, 15° absolut centrális scotom a (2. áb ra: a, b). 
Fluorescein fundus angiographia a  jobb oldalon ép 
viszonyokat m utat, a bal oldalon a m acula feletti és 
alatti arté ria-ágban  csökkent telődés, a későbbi fe l­
vételeken a fenti érszakaszok fokozott fluorescentiát 
m utatnak (1. ábra: b).
Vizsgálati leletek: Vérnyom ás: 120/80 Hgmm, vi­
zelet negatív. N orm ális qualita tiv  és quantita tiv  vér­
kép, ionogram. A szénhidrát- és zsíranyagcsere vizsgá­
latok eredm ényeit az 1. és 2. táblázatban  m utatjuk  be. 
Véralvadási vizsgálatok: heparin -th rom bin  idő: G: 
44,8” V: 43.0”. A ntithrom bin III: G: 0,35 dm., V: 0,30 
dm. Vélemény: m érsékelten csökkent an tithrom bin 





tithrom bin III: G : 0,36 dm. V: 0,37 dm. Vélemény: 
Normális an tith rom bin  III aktivitás. Koponya, sella, 
foramen opticum, m elléküreg, m ellkas rön tgen  vizs­
gálat norm ális állapo to t m utat. Fogászat, gégészet, 
nőgyógyászat: góc negatív. Neurológia: o rganikus neu­
rológiai gócjele nincs. Belgyógyászat: bázison igen 
halk  systoles zörej hallható, egyéb fizikális eltérés 
nincs. EKG: norm ájis.
Kezelés: Felvétele u tán  azonnal re tro b u lb aris  To- 
lazolin injekciót adtunk. Rheom acrodex, Cavinton in­
fúzió, B|, B12 injekció, Oradexon subconjunctivalis 
injekció, Polybé, Cavinton és Colfarit ta b le tta  kezelés­
ben részesült. Zsírm entes diétát kapott. E terápia 
m ellett a bal szem lá tása  jelentősen javult.
Felvétele u tán  4 hétte l engedtük o tthonába. Ekkor 
látásélessége a jobb szemen 1,0, a bal oldalon 0,2. K ri­
tikus fusiós frequentia  jobb oldalon 46, a balon 28. 
Látótér a jobb oldalon változatlan, a bal oldalon az 
absolut centrális scotom a részben re la tívvá  vált. 
Szem fenék  jobb oldalon ép, bal oldalon az oedemás 
elváltozás csökkent. Fluorescein anqioaraphiával az 
érfal hvperfluorescentiája megszűnt. H azabocsátása 
után időszakos ellenőrző vizsgálatokat végeztünk. Eev 
évvel a betegség kezdete után a látásélesség  nem vál­
tozott, látótérben  a cen trális scotoma m egszűnt. Szem­
fenéken jobb oldalon kórjelző eltérés nem  lá tható , 
bal oldalon a korábban  le írt elváltozások m egszűntek, 
a m aculatájon a folyam at finom  pigm entációval gyó­
gyult. A beteg a bal szem m aradandó lá tásrom lásán  
kívül belgyógyászati szem pontból is panaszm entes.
Megbeszélés
A morbiditási statisztikák szerint az OA-t sze­
dő nők fokozottan kitettek thromboembolia veszé­
lyének. Számos közlemény utal az alvadási rend­
szerben megfigyelt rendellenességekre (12, 13, 17). 
Kontraceptívum szedés alatt azokon is előfordul­
nak hypercoagulabilitásra utaló laboratóriumi el­
változások, akik thromboemboliában nem beteged­
tek meg. Misz (13) 216 OA-t szedő nőben jelentős 
százalékban csökkentnek találta az antithrombin 
III szintet, megrövidültnek a heparin-thrombin al­
vadási időt, pozitívnak az ethanol gelatiós tesztet. 
Az oestrogen komponens hatására csökken az anti­
thrombin III, megnyúlik a partialis thromboplas-
1. táblázat. A beteg szénhidrát-anyagcseréjének változása a megfigyelés alatt
Dextrose terhelés eredménye





Éhomi: 4,7 mmol/l 5,5 mmol/l 189 pmol/l 225 pg/ml
30 p: 8,1 6,6 853 225
60 p: 7,2 5,5 1264 225
90 p: 8,2 6,5 1264 190
120 p: 7,5 4,8 711 110
Értékelés: KGT NGT Hl NGS
Jelmegyarázat: KGT: kóros glukose tolerancia
NGT: normális glukose tolerancia
Hl: hyperinsulinizmus
NGS: normális glucagon secretio
2, ábra: A látótér károsodása: a: jobb szem, b: bal szem.
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2. táblázat. A zsíran yagcsere  változása  a m e g f ig y e lé s  alatt
%
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Lipidek Norm, érték 1982.09. 1982. 11. 1982. 12. 1983.01. 1983.05. 1983.10.
Cholesterin 4—8 g/l 8,2 6,7 8,3 9,8 8,0 6,5
Triglicerid 0,5—0,8 mmol/l 8,9 2,6 3,5 4,3 5,2 1,8
HDL cholesterin 
Szabad zsírsav
1,3—1,8 mmol/l — — — — 0,7 1,5
(FFA) 0,3—0,8 mmol/l 1,3 0,9 — 1,0 0,9 0,4
tin idő (PTI). A progesteron összetevő a PTI meg­
nyúlása mellett emeli a fibrinogen szintet. M e a d e  
(12) azt találta, hogy OA előtt a 6,4%-os fibrinogen 
értékek 27%-ra emelkedtek. Más alvadási fakto­
rok, különösen a VII faktor szintje is emelkedik, 
amely az oestrogen frakció számlájára írható. A 
VII és más alvadási faktorok emelkedése együtte­
sen részei azon mechanizmusoknak, amelyek fele­
lősek a megszaporodó thromboemboliás betegsé­
gekért fogamzásgátló gyógyszert szedő nőkben 
( 12) .
OA mellett az LDL és VLDL lipoprotein meg­
szaporodása, valamint a HDL cholesterin csökke­
nése (2, 12, 18, 19, 31) észlelhető, amely gátolja a 
PGL 2 (prosztaciklin) szintézisét, s így túlsúlyba 
jut a TXA 2 (thromboxan) képződés, ami vaso- 
constrictiót és thrombocyta aggregatiót vált ki (1 2 ). 
Ez a megfigyelés sem abszolút bizonyítéka az OA-k 
throfnbosist okozó hatásának, de az előzőekkel
teriás elzáródásra utalt. A macula feletti és alatti 
artéria záródott el. A beteg első észlelésekor a ke­
ringés ugyan már helyreállt, de az átmeneti ischae­
mia miatt retina károsodás következett be. Fluo­
rescein fundus angiographiával jól kimutatható 
volt az átmeneti érfal károsodás (1 .  á b r a :  b ) .
A szemfenéki artériás elzáródás oka embolia, 
thrombosis, vagy spasmus lehet. A leggyakoribb 
oknak az embóliát és a thrombosist tartják (24). 
OA szedése során kialakult arteria centralis reti­
nae elzáródásban V a r g a  (27) szerint a pathológiai 
folyamat nem a megszokott módon zajlik. Ügy véli, 
hogy ebben az esetben artériás spasmusról van szó, 
amely a funkció zavarért felelős.
Esetünkben a véralvadási és a zsíranyagcsere 
zavarok talaján alakult ki az artériás spasmus, de 
az egyidejű thrombosis szerepét sem lehet kizárni.
Esetünket azért tartottuk közlésre érdemes­
egyetemben megmagyarázhatja azt, hogy a pilula 
szedőkön a thrombosis veszély hatszorta nagyobb, 
mint a nem szedőkön.
Az említett véralvadási és zsíranyagcsere el­
térések érthetően könnyebben vezetnek thrombo- 
sishoz akkor, ha egyéb hajlamosító tényező, pl. el­
hízás, cukorbetegség, hypertonia már megelőzően 
fennállott.
Betegünk elhízott, korábban magasabb vér­
nyomást is mértek, egyéb betegségről nem tudott. 
A megfigyelése során ismételten észlelt zsíranyag- 
csere zavar valószínűleg az OA következménye 
volt, kisebb annak a lehetősége, hogy előtte is 
fennállott. A Bisecurin elhagyása után különösen a 
triglicerid és szabad zsírsav (FFA) szint kifejezet­
ten csökkenő irányzatot mutatott, majd normális­
sá vált, akárcsak a csökkent HDL choleszterin 
szint. Kezdetben az antithrombin III csökkenését is 
ki tudtuk mutatni, amely az OA elhagyását köve­
tően megszűnt. A nyolc hónappal később megis­
mételt dextrose terhelés, amely az első vizsgálat so­
rán kóros glukóz toleranciát mutatott, normális le­
futású lett. A második terhelés során végzett serum 
inzulin meghatározások hiperinzulinizmusra utal­
tak, ami elhízottság mellett megszokott. A glukagon 
secretióban nem találtunk kórosat. Mindezek az 
adatok közvetetten bizonyítják, hogy a szemfenéki 
artériás elzáródás a Bisecurin tabletta következmé­
nye volt. A beteg kórházi felvétele előtt 4 héttel 
abbahagyta ugyan a gyógyszer szedését, de a kó­
ros folyamatok ekkor már fennálltak. Erre utal 
a jobb szem átmeneti látászavara, amely maradan­
dó látótérkieséshez vezetett, valószínűleg látóideg 
károsodás miatt.
A bal oldali szemfenéki kép egyértelműen ar-
nek, mert bár a hazai irodalomban foglalkoztak az 
OA szemészeti mellékhatásaival (5, 21), de csak ke­
vés esetet közöltek (7, 27). Esetünk szemészetileg és 
belgyógyászatilag jól dokumentált, és az eddig kö­
zölt hazai esetekkel szemben véralvadási és zsír- 
anyagcsere elváltozások is alátámasztják az össze­
függést a szemészeti megbetegedés és az OA szedé­
se között. Végezetül ismételten fel szeretnénk hívni 
a figyelmet az OA okozta szemészeti mellékhatá­
sokra.
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KiszELY katalin dr. Az újszüIöttkori benignus családi
epilepsiáról
Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház Mentálhygiéniai és Epilepszia Osztály
A szerző egy háromgyermekes családot m utat be: 
az apának gyermekkorában lázas konvulziói, az 
anyának ugyancsak kisgyermekkori (primer?) ge­
neralizált görcsrohamai, három leánygyerm ekük 
közül a legidősebbnek 10 éves korában egy elalvás 
utáni generalizált görcse (benignus centrotem pora­
lis?), a két kisebbnek újszülöttkori (2, ill. 3 napos 
korban), ill. 3 és fél, ill. 4 hónapos korban észlelt 
generalizált görcsös rohamai voltak. A kórelőz­
mény, ideggyógyászati, laboratóriumi és EEG vizs­
gálatok a központi idegrendszer károsodására vagy 
egyéb megbetegedésre utaló adatokat nem tarta l­
maztak. A kórlefolyás —• eddig — m inden esetben 
jóindulatú volt. Az esetismertetés az újszülöttkori 
benignus családi epilepsia, a koragyerm ekkori pri­
mer generalizált és a benignus centrotemporális 
epilepsiák, valam int a lázas görcsök közös geneti­
kai hátterét látszik alátámasztani.
Neonatal benign familial epilepsy. The author has 
studied the case of a family w ith three children. 
The fa ther had febrile convulsions in his child­
hood, while the m other suffered from (primary?) 
generalized convulsions as a little child. Out of 
their th ree daughters the oldest had generalized 
spasm after falling asleep (benign centrotemporal?) 
when she was ten and in the two younger girls 
the same phenomenon was observed when they 
were two and tree days old, resp. and three-and- 
a-half and four months old, resp. Their history, 
neurological, laboratory and EEG examinations 
did not suggest the damage of the central nervous 
system or any other disease. The course of the di­
sease was always benign. The case seems to suggest 
the common genetic background of the neonatal 
benign familial epilepsy, the prim ary generalized 
and benign centrotemporal epilepsy in the early 
childhood as well as tha t of the febrile convulsions.
Az újszülött görcsös rohamai az esetek kb. fe­
lében anyagcserezavar (hypoglycaemia, hypocal­
caemia, hypomagneziémia) következményei (11). 
Emellett gyakran szerepel okként perinatalis in­
fekció és hypoxia (5, 11). A cerebrális károsodás 
28% (И) az újszülöttkori görcsök hátterében. K ü­
lönösen akkor kell rá gondolni, ha azok az első 4 
napon jelentkeznek (12).
A görcsök, az esetek többségében, kb. 70%- 
ában az első 3 napon jelentkeznek (11). Kórjósla­
tuk általában rossz: a betegek 20%-a meghal, to­
vábbi 20-30%-ban (11, 12) maradandóak a cereb­
ralis elváltozások. A betegek 1/5-e lesz később epi- 
iepsiás. Az ún. kryptogen rohamok általában csak 
később, 4 hónapos kor u tán  kezdődnek. Így, míg 
az első év rohamainak 45,7%-a (3, 4) ilyen, újszü­
löttkori rohamok között csak elvétve fordul elő. 
Épp ezért szeretnénk a továbbiakban ilyen esetet 
ismertetni.
Esetismertetés
3 gyerm ekes család. A rokonságban nem  tudnak  
epilepsiásról, ill. lázas görcsökben szenvedőről. A szü­
lők egészséges, értelm es em berek, m indketten  é re ttsé ­
giztek. Az anya úgy tudja, hogy agyvérzéssel szüle­
tett, mivel csecsem őkorától 3 éves koráig szórványo­
san görcsös roham ai voltak. Az apának, ugyancsak 
kisgyerm ekkorában, néhány lázas görcse volt. A h á­
rom leánygyerm ek közül az
1. 1971-ben született 2700 g-mal. K órelőzm ényé­
ben cerebralis károsodásra u taló  adat nem  szerepel. 
Pszichés és m otoros fejlődése harm onikus. 10 éves ko­
rában, hőem elkedés m ellett, elalvás után, vo lt egy 
generalizált görcsroham a, am ely annak ellenére, hogy
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 51. szám
nem  kapott gyógyszert, többet, azaz 3 és fél éve, nem  
ism étlődött. A roham  u tán  sem belszervi, sem ideg- 
gyógyászati eltérést nem  ta lá ltunk  nála, az EEG fizio­
lógiás volt.
2. 1973-ban született 3600 g-m al. Bár a terhesség 
és a szülés zavarta lan , a vér elektro lit- és vércukor- 
értéke norm ális volt, sem m iféle idegrendszeri tüne te t 
nem  észleltek, a 2. napon néhány percig ta rtó  gene­
ralizált tónusos-clónusos roham ot produkált. Ettől 
kezdve S evenalt kapott. A roham  3 és fél hónapos 
korában mégis m egism étlődött ké t egym ást követő 
napon. Je lenleg  10 és fél éves, tünetm entes, a Seve­
nalt két év u tán  elhagytuk. É rtelm i fejlettsége korá­
nak megfelelő, harm onikus.
3. 1980-ban született 3600 g-m al. A terhesség és 
szülés a la tt rendellenesség nem  fordult elő. 3 napos 
korában — ugyancsak m inden egyéb kóros eltérés 
nélkül — ism ételten generalizált tónusos görcsei je ­
lentkeztek, melyek 4 hónapos korában, m inim ális hő­
em elkedés m ellett, egy alkalom m al megism étlődtek. 
E ttől kezdve két éven á t szedett Sevenalt, de több 
roham a nem  volt. Az in tericta lis EEG 2 éves és 3 hó­
napos korában  „paroxysm alis the ta  synchronizációt” 
jelzett (dr. Geréby). A leányka most 4 éves, jól fejlő­
dik, nem  szed gyógyszert, tünetm entes.
Megbeszélés
Az újszülöttkori benignus családi epilepsiára 
több utalást találunk az irodalomban (1, 2, 6, 7, 8, 
9, 10). Legutóbb japán szerzők (13) foglalták össze 
a 9 általuk ismert közleményt Fukuyam a  1963-ban 
javasolt kritérium ai alapján. Megállapították, hogy 
— egy eset kivételével — a kórlefolyás minden be­
tegen jóindulatú volt. A betegek családi adatainak 
értékelése alapján közös genetikai hátteret tételez­
nek fel az ismeretlen eredetű kisgyermekkori ge­
neralizált és benignus centrotemporalis epilepsiá- 
val, valam int a lázas konvulziókkal. Az eddig kö­
zölt esetek 14%-a lett később epilepsiás.
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Bemutatott családunkban az apának lázas gör­
csei, az anyának — mivel az anamnezisben emlí­
te tt és gyanított agyvérzést semmi egyéb nem tá­
masztotta alá — valószínűleg kora gyermekkori pri­
mer generalizált görcsrohamai voltak. A 3 leány- 
gyermek közül a legidősebb egyetlen görcsrohama 
10 éves korában, elalvás után jelentkezett. Ez — 
bár az EEG ezt nem tud ta  alátámasztani — meg­
jelenésének időpontja és lefolyása alapján, benig­
nus centrotemporalis roham lehetett. A 2. és 3. 
gyermeknek újszülött és 3 és fél, ill. 4 hónapos ko­
rukban észlelt görcsei minden tekintetben (pozitív 
családi kórelőzmény, cerebralis károsodás hiánya, 
negatív interictalis EEG lelet, jóindulatú kórlefo­
lyás) megfelelnek a jóindulatú családi újszülöttko­
ri epilepsiaként közölteknek.
Mivel a legidősebb gyermek sincs még 13 éves, 
nem állíthatjuk, hogy egyik sem lesz epilepsiás, a 
rosszindulatú kórlefolyás azonban, m ár az eddigiek 
alapján, nem valószínű.
Az 5 tagú családban a rohamok megjelenésé­
nek időpontja és jellege alátámasztani látszik az 
újszülöttkori benignus családi epilepsia, a kora 
gyermekkori prim er generalizált és benignus cent­
rotemporalis epilepsiák, valamint a lázas görcsök 
genetikai hátterét. Igazolásukra azonban további, 
jól dokumentált esetekre van még szükség. Min­
denesetre közölt családunk is bizonyítja, hogy az
újszülöttkorban kezdődő epilepsiák kilátásai nem 
feltétlenül rosszak.
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HAEMOSTASIS DIAGNOSZTIKAI KÉSZLETEK:
AGGRISTIN-KIT a Willebrand-betegség laboratóriumi vizsgálatára 
Ara: 606,- Ft.
AGGRISTIN PLUS ADP, ADRENALIN vérzékeny betegek gyors laboratóriumi szűrővizsgálatára 
Ara: 733,— Ft.
APTI az aktivált partialis thromboplastin idő vizsgálatára 
Ara: 368,— Ft.
Forgalmazza: „REANAL Diagnosztikai Bolt
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M edicina a lte rn a tív a  — V ilág-
kongresszus K oppenhágában, 1984. 
június.
M agyar orvos szám ára ritkán  
adódik alkalom , hogy ilyen tém ájú  
kongresszuson vegyen részt, ahová 
egy m agyar ta lálm ány  kapcsán k e­
rültem . A rendezvény alcím e „lé­
zer, akupunk tú ra  és m agnetoterá- 
pia” volt. Maga a  Társaság 1962- 
ben, Alma A tában  alakult, a je len ­
legi éltetője, szervezője a  colombói 
(Srí Lanka) A nton Jayasuriya, aki 
17 könyvet ír t m ár az akupunk tú ­
ráról, s aki angliai angolsággal és 
am erikaias hum orra l irány íto tta  a 
kongresszust.
A világ m inden tá járó l érkezett 
m integy 150 résztvevő között két 
szlovák és egy lengyel orvos is volt. 
Körülbelül 15-20 cég ta rto tt g yárt­
m ánybem utatót, s az egyik fogadást 
a Flyborg-rendelőben tarto tták .
Hogy az olvasó n e  csalódjon a 
fo lytatást olvasván, m ind járt el kell 
mondanom, hogy nem  a fenti ke­
zelések élettan i hatásm echanizm u­
sáról vagy a technikai vonatkozá­
saikról volt szó, nem  a d ifferen­
ciáldiagnosztika vagy az indikációk 
finom ításáról fo ly t a  vita, hanem  
főként a testen m érhető  (?) bizo­
nyos fizikai jelenségek (bőrellen­
állás, mágneses té r  stb.) diagnosz­
tikus és te ráp iás felhasználásáról, 
illetve újabb „szervreprezentáció.s 
helyek” feltalá lásáró l adtaik elő. 
Mivel nap jainkban  a tradicionális 
k ínai m edicina és az A vicenna- 
korabeli biológiai ism eretek LED- 
del és m ikrokom puterrel felszerelt 
készülékekkel társu lnak , úgy v é­
lem, hogy nem  haszontalan leg­
alább néhány gondolatm enettel 
m egism erkedni, ha m ár m ással e 
kongresszus kapcsán nem is lehe­
tett.
Reinhard Voll (NSZK) előadása 
és dem onstrációja u ra lta  az első 
napot. Az EAV szisztém a (elektro- 
akupunktúra Voll) döntően a diag­
nózissal törődik. A klasszikus ak u ­
punktúra pontok m elle tt újabb 573 
pontot talált, am elyek révén a 
..lympha szerven belüli áram lásá t” 
lehet mérni. Ha ez t rendellenesnek 
m u ta tja  a  vekkeróra m utatójához 
hasonló készülékkijelző, ak k o r 
energiaadással vagy éppen -elvo­
nással norm alizálni lehet. A bőr 
bizonyos pontja inak  m egm érésével 
(bőrellenállás: ?) ak á r  fél évvel 
előre jelezhető például a  hörgőrák 
(egy eset ism ertetése). A belboka 
környékén, a  kéz u jjperceinek ol­
dalán dem onstrálták, hogy az egyik 
vizsgált személy ao rta -ív  körüli 
nyirokcsom óiban van  a pangás. A 
m ásik személy nyilvánvalóan h as­
nyálm irigy-gyengeségben szenved, 
m ivel a bőre száraz. Az egyik in ­
diai „kolléga” bokájánál m ért bőr­
ellenállása m egm utatta , hogy a  ve- 
searte riá ján á l van  pangás. Az egyik 
személynél „energetizálás” is tö r­
tént: a  páciens érezte is ezt a  két 
kezében ta r to tt elektródákon át.
M egtudhattuk  egy előadásból, 
hogy a re trom oláris  térben  levő 
pontokon á t  u ltrahanggal kezelhe­
tőik a szerveink. „N incsen koroná- 
ria-beteg rossz m oláris fogak nél­
kül.” M it kell a  foggal tenni, ha 
rossz? — Fogorvoshoz kell m enni 
— volt a válasz.
A psoriázist lézerrel, valam in t 
csészevirág-olaj és E -vitam in ke­
verékével kezeli de Vries.
A m agneto teráp ia terén  a ha­
zánkban is ism ert hengerszerű ké­
szülékek m elle tt egyszerűbb, fogan­
tyúszerű „fe jje l” elláto tt m asinákat 
is bem utattak . „Mi a  panasza?' 
kérdezték egy vállalkozó „páciens­
től”. — „Sem m i különös.” — „Ak­
kor m ost megikezeljük a vérkerin ­
gését” — m ondták  és beállították 
egy tá rcsán  a  „m egfelelő” térerő t 
és időt. Az egyes szervek kü lön­
böző rezgésfrekvenciákra rezonál- 
nak — szól az egyik elmélet. A Fly- 
borg in téze tben  a  kényelm es fek­
vőszékben nyugvó beteg fejhallga­
tón á t k a p ja  a  „speciálisan” előál­
líto tt hangot, 9-12 hónapon át, 
összesen m integy hússzor, a lka l­
m anként 24 percig, s ez a m áj, a 
lép (!) stb . gyógyulását hozza meg. 
Különösen, ha Flyborg-vizet is 
iszik a  beteg, am ely nem  egyéb, 
m int „különböző frekvenciájú  erő­
terekben a k tív á it” víz. Endokrin 
egyensúlyzavar, fejfájások, reum ás 
panaszok esetén  (egyik betegség 
sincs specifikálva) igen hatásos a 
kezelés, m elynek előnyei között 
említik, hogy a víz kém iailag tisz­
ta. Ezzel az előnnyel egyetérthe­
tünk, — h a  igaz. Aki többet akar 
tudni a biológiai rezonanciajelen­
ségről, a n n a k  F. A. Popp: Electro­
magnetic bio-inform ation (Mün­
chen, ISBN 3—541—71351—6) című 
könyvét a ján lják . A Flyborg-klini- 
kán a betegséget az iris diagnoszti­
kával á llap ítjá k  meg. (Volt, aki 
tudta, hogy az iris-diagnosztika k i­
találója a  m agyar von Péczeli volt.) 
A kezelés hatékonyságát a  kezelés 
előtt és u tán  m é rt reakcióidővel 
„m onitorozzák”. Em ellett Decoder- 
m ográffal „m érik  az egész test 
reakciószin tjét”. A MORA-kezelés 
azt ígéri, hogy a  test á lta l kelte tt 
finom elektrom ágneses hullám ok 
közül az egészségeseket felerősíti, 
a kórosokat visszafordítva a test 
felé, k io ltja . Az indikációk sora 
term észetesen nagyon hosszú, az 
allergiától a diabetesig.
Találkoztam  egy előadóval, aki 
visszalépett a  m ágneses kezelésről 
bejelentett e lőadása elm ondásától, 
mivel (személyes közlés!) vérnyo­
m ásem elkedést, sz ív infark tust ész­
lelt a kezelések alatt, egy betegnek 
pedig e ltö rö tt a com bcsontja. H at­
féle készülékkel szerezte eddig a 
tapasztalata it.
Az aku-, elek tro- és lézer-aku­
punk tú ra  te rén  az előadások főleg 
új pontok iden tifikálásá t je len te t­
ték be. Hogy m i tám ogatja az em ­
líte tt szervvel a kapcsolat létezését, 
hogy mi volt a  szerv funkciózava­
ra, arró l nem  szóltak és nem  k é r­
deztek. Ügy tűn ik  viszont, hogy az 
akupunk tú ra  fájdalom csillapító  h a ­
tásának  m echanizm usát az á lla tk í­
sérle tek  fe ltá r ták : a nagyfrekven­
ciájú  — 200 Hz fele tti — elek tro­
mos ingerlés a szerotonin, a  kis- 
frekveneiájú  (2-6 Hz) és a m a­
nuális stim uláció  az endorfin -rend- 
szert ak tiválja . A göppingeni k li­
n ikán 6 m W -os H e-N e lézerrel s ti­
m ulá lják  a  pontokat. Nemcsak se­
beket és kelo idokat kezelnek si­
kerrel, hanem  acne, alopecia a reata  
eseteiben, ránceltün tetés céljára is 
alkalm azzák. A 2 mW -os lézerrel 
herpes labiálist, szájüregi aftákat, 
gingivitist kezelnek.
K ét dem onstráció között az egyik 
technikai „akvetetlenkedő” e l­
m ondta, hogy a  He-Ne lézersugár 
nem hatol á t a  bőrön, hogy ak u ­
punktúrához legalább gallium -ar- 
zenát lézer kell, 20-50 mW-os te l­
jesítm énnyel — de úgy tűnt, hogy 
nagyobb vo lt a h ite le  annak  a meg­
állapításnak, hogy egy beteg „alsó 
h á ti” p a ttan ása it a  to ilet-ülőke ró­
zsaszínű vo lta okozta.
A szám om ra szellemi kaland­
szám ba m enő kongresszus kapcsán 
elgondolkoztam  azon, hogy m in t 
kutató, h ivatalbó l k ritikus kell le­
gyek — ú jja l és régivel szemben 
egyaránt. M in t orvos, nyito tt szem ­
mel kell figyelnem , tudok-e h a tá ­
sosabban segíteni. Az eddigi, „ku­
ta tó i” m egjegyzéseket hadd eny­
hítsem  egy, nem  is e rre  a  kong­
resszusra vonatkozó „aforizm á­
val”, mely szerin t m inden, ma m ár 
k lasszikusnak tek in te tt eljárás v a ­
laha új volt. És gyanús.
A 2. Csehszlovák A kupunktúra 
Kongresszust 1985 feb ruárjában  
Pozsonyban ta rtják . (S. Kazáková, 
Slovenská L ekárska Spolocnost, 
M ickieiczova 18, 31322, Bratislava.)
Apor Péter dr.
Az Európai C urietherápiás 
T ársasás kongresszusa. (Dubrov­
nik, 1984. V. 19—20.)
A társaság  évi rendes összejö­
vetelét ez idén a festői szépségű 
adria i tengerparton  ta rto tta , Dub- 
rovnikban, A kongresszus vala­
m ennyi résztvevőjének nagy él­
m ényt nyú jto tt a csodálatos kör­
nyék, de nem  kevésbé lehete tt é l­
vezni m ag á t-a  találkozót, m elynek 
során alapvetően három  kérdés 
kerü lt te ríték re :
1. Em lőm egtartó  kezelési e ljá ­
rások esetén (m alignus dagana­
toknál) a hónalj e llá tásának  kü ­




2. Rectum tum orok kezelése, va­
lam int
3. különböző új e ljá rások  a cu- 
r ie th eráp ia  keretein belül.
A világon egyre több daganatthe- 
ráp iával foglalkozó intézm ény té r 
át a hagyományos, rad iká lis mas- 
tectom iát m agába foglaló eljárás­
ról a konzervatív beavatkozások­
ra, korai stádium-'i em lődagana­
tok esetén. Amint az gyakorlatilag 
közism ert, Tx-2 nagyságú prim er 
tum or esetében m a m ár nem  tű ­
n ik  kötelezőnek a k iterjeszte tt 
sebészeti beavatkozás, hanem  ele­
gendőnek látszik a p rim er daga­
nat sebészi eltávolítása, a hónalji 
ny irok terü le t dissectiója, melyet 
postoperativ  sugárkezelés követ, 
m ind az emlő, m ind pedig az el­
sődlegesen veszélyeztetett régió, a 
hónalj területére.
Im m áron 10—15 esztendőt fel­
ölelő irodalm i adatok  szerin t ezen 
m érték tartó  kezelési e ljárás ered­
m ényei semmivel sem  rosszabbak 
(ism ételten hangsúlyozni kell, 
hogy korai stádium ú T i-2 nagyságú 
daganatokró  van szó).
A közös feldolgozásban szereplő 
23 intézm ény 1983-as évig mintegy 
5500 beteget kezelt ilyen módszer­
rel. Ebben az esetben nem  a te l­
jes túlélés, illetve az elsődleges 
daganattal kapcsolatos problém ák 
kerü ltek  tárgyalásra, hanem  kizá­
rólag a hónalji nyirokcsom ók el­
lá tásáról volt szó. A betegeknek 
több m in t 50%-a T4 № stádium ­
ban kerü lt kezelésre. Am ennyiben 
a hónalj érin te tt volt (Ni- 2) az 
esetek 73%-ában m egtörtén t az 
ax illá ris  dissectio is, az t pedig, 
postoperativ  célú sugárkezelés kö­
vette  e rre  a régióra szám ított kb. 
65 Gy összdózisban. Az ism ertetett 
adatoknak  megfelelően rendkívül 
r itk a  vo lt a hónalji recid iva: keve­
sebb m in t 4%. Term észetes, hogy 
ebben jelentékeny szerepet játszik 
az igen fejlett sebészi technika, 
v a lam in t a  rendkívül pontos szö­
vettan i feldolgozás. A radikalitás- 
tól való távolodás je le  az is, hogy 
még az axilláris dissectio létjogo­
su ltságá t is sokan m egkérdőjelez­
ték (maga a konzervatív  eljárás 
kifejlesztője, P ierqu in  professzor 
is), k inek vélem énye szerint, ha a 
hónaljból eltávo líto tt 10 tetszés 
szerin ti nyirokcsomó szövettani 
feldolgozása során m etastasist 
nem  találnak, akkor e l lehet te­
k in ten i az axilláris dissectiótól is.
A második nagy tém a a  rectum  
carcinom a kezelése volt, ahol 
alapvetően két különböző sugár-
the ráp iás szem léletm ód „csapott 
össze”. Egyiket a lundi m unka- 
csoport képviselte, i t t  Svédország 
sz in te  valam ennyi ilyen betege
összegyűlik. Az e ljárás lényege: 
többszörös álló mezőből, Bleomy- 
cinnel ad juvált sugárthe ráp ia  be­
vezetése.
A Papillion professzor á lta l veze­
te tt rendkívül nagy szakm ai ta ­
pasz ta la tta l rendelkező lyoni
m unkacsoport besugárzási p ro to ­
ko llja  jelentősen eltér ettő l: peri- 
neális mező besugárzását követően 
a kism edence e llátásá t forgó­
besugárzással, ék segítségével vég­
zik. Találkozhatunk a kism edencei 
in terstic iális kezelés példáival is, 
főleg a lyoni központból.
A m i a harm adik  tém át illeti, 
szám os daganat lokalizációban 
lá ttu n k  többé vagy kevésbé új el­
já rásokat (hypopharynxtól kezdő­
dően oesophaguson keresztü l az 
epeu tak  carcinom ájáig), de ta lán  
legizgalm asabb a szem üregi m ela- 
nóm ák  kezelése volt. Jelenleg az 
általánosan  elfogadott kezelésmód 
ebben  a betegségben az enucleatio, 
m elyet rendszerin t külső besugár­
zás követ. Term észetesen — ugyan­
csak válogatott beteganyagon vég­
ze tt kezelések ada ta i a lap ján  — azt 
m ondhatjuk, hogy a  sugártherá- 
p iának  specializált fo rm ája  (módo­
s íto tt m oulage technika) jobb 
eredm ényeket hoz a  'hagyományo­
sénál. Megfelelő m űtéti bavatko- 
zás segítségével olyan helyzetbe 
ju th a tu n k , hogy a szem golyóra k í­
vü lrő l sugárzó izotópot (pl. kobalt 
60) tartalm azó „sapkát” helyezünk 
fel, és így aránylag  nagy dózissal 
sike rü l em e rendk ívü l rosszindu­
la tú  daganatot ellenőrzésünk alá 
vonni.
összefog la lva: sok-sok érdekes­
ség felv illan tására k e rü lt sor, és 
v a n  közöttük olyan is, m elyet h a ­
zai körülm ények között is bizton 
sikeresen  lehetne alkalm azni!
A rendkívül körü ltek in tő  és jó 
szervezésért Edigio Cepulic kollé­
gát (Zágráb) illeti köszönet!
S tu m p f János dr.
Az Osztrák Anaesthesiolőgiai, 
Reanim atiós és Intenzív  T herapiás 
T ársaság és a M agyar A naesthe- 
siológiai és Intenzív Therapiás T á r­
saság m ásodik közös vándorgyűlése 
E isenstadt, 1984. m ájus 31—jú ­
nius 2.)
A két társaság 1980-ban Szom bat­
helyen m egtarto tt első közös ván­
dorgyűlésének fo ly ta tásakén t most 
Burgenland fővárosában Eisen- 
stad tban  találkoztak az osztrák  és a 
m agyar anaesthesiológusok.
A tudom ányos előadássorozatot 
ünnepélyes keretek  között B urgen­
land ku ltu rá lis vezetője és a  két 
társaság elnöke ny ito tta meg. Jelen 
volt a bécsi m agyar nagykövetség 
képviselője is. Az ülésszak első 
nap ján  az általános érzéstelenítés, 
sürgősségi betegellátás és az ú jr a ­
élesztés néhány időszerű kérdését 
v ita tták  meg a résztvevők, m ajd  a 
délutáni előadások az izom relaxán- 
sok farm akológiájával és a  m odern 
fájdalom csillapítás m ódszereivel 
foglalkoztak.
A m ásodik nap az in tenzív  be­
tegellátás jegyében zajlott. M egbe­
szélésre kerü ltek  az in tenzív  osztá­
lyokon oly gyakran prob lém át oko­
zó iatrogén fertőzések kiküszöbölé­
sének lehetőségei, a m esterséges 
lélegeztetés, tartós in tubálás kérdé­
sei, valam int a m esterséges tá p lá ­
lással és a haem ofiltrációval szer­
zett tapasztalatok.
A vándorgyűlés h ivatalos nyelve 
ném et és angol volt. K ellem esen 
tapasztaltuk , hogy az előadásokat 
igen élénk és tanulságos v iták  kö­
vették, m elyekben k ikristályosodott 
az előadott tém ában a jelenlevők 
álláspontja.
M int ahogy ez m ár a kongresszu­
sokon szokás, a szünetekben i t t  az 
anaésthesiologiával és in tenzív  the- 
ráp iával kapcsolatos eszközök és 
gyógyszerek k iá llításá t te k in th e t­
tük  meg.
A szakm ai és tudom ányos prog­
ram  m ellett meleg vendégszeretetet 
tapasztaltunk. Ez tükröződött 
E isenstadt polgárm esterének foga­
dásán és az ezt követő burgenlandi 
néptáncesten, de hasonló érzések­
kel vettünk  részt az Eszterházy 
kastélyban, Theodor Kéry, B urgen­
land tartom ányi főnökének fogadá­
sán is.
Külön elism erés illeti m eg G. 
P renner főorvost és m unkatársa it. 
Az ő áldozatos és pontos m u n k á­
juknak  volt köszönhető a nagy  si­
kerű  és jól szervezett vándorgyűlés.
E helyen m ondunk köszönetét 
Széli K álm án dr. c. docensnek és 
a vele együttm űködő szom bathelyi 
„IBUSZ” Utazási Iro d án ak  a  m a­
gyar résztvevők u tazásának  m eg­
szervezéséért és lebonyolításáért.
Rem éljük, hogy ez a jó l induló 
szakm ai és tudom ányos kapcsolat a 






Az akupunktúra és az esztelen- 
ség kora. Skrabanek, P. (Mater 
M isericordiae Hospital, Dublin, Ire ­
la n d ) : Lancet, 1984, I, 1169.
Az akupunk tú ra  — úgy látszik — 
becsap ta a m edicinát. Komoly 
szakem berek állítják , hogy bizo­
nyosan valam iféle kém iai anyag, 
pl. endorfin  okozza a hatását. A 
h a tá s t m ár bizonyítottnak veszik. A 
legfőbb bizonyíték egy kínai film, 
am i 1972-ben készült, és m utatja , 
hogy akupunktúrás érzéstelenítés­
ben operáln i is lehet. 1972-ben a 
k u ltu rá lis  forradalom  tetőfoka volt 
K ínában. Aki a film et valóban 
m egnézi, nem  biztos, hogy az aku­
p u n k tú ra  meggyőződéses híve lesz. 
M int a filmből kitűnik, az aku­
p u n k tú rá t 20—25 éves, politikailag 
М ао-hivő lányok végzik, a m űtét 
elő tt 2—3 napon á t politikai meg­
győzésben részesítik a  betegeket. 
N éhány lelkes nyugati orvos ugyan 
csodákról beszélt, de a kritikus 
K ína-látogatók többsége azt írja, 
hogy a betegek komoly prem editá- 
cióban részesülnek, k iválasztják  kö­
zülük, ki lesz az alkalm as az aku­
p u n k tú rás  érzéstelenítésre, és még 
akkor sem sikerül m inden beteget 
külön érzéstelenítés nélkül meg­
operálni. Az orvostörténetben já ra ­
tos olvasó aligha tételezne fel cso­
dát az akUDunktúrás érzéstelenítés 
esetleges sikere m ia tt sem. hiszen 
ism eretes, hogy a m últ század­
ban gyakran operáltak  érzéstelení­
tés nélkül. Cushing m aga is meg­
figyelte, hogy César R oux  érzéste­
len ítés nélkül operálja a környék­
beli (Lausanne környéki) parasz­
tokat golvváiuk m ia tt Kocher 
B ernben három  év a la tt 600 thv- 
reoidectom iát végzett érzéstelenítés 
nélkül.
Az akupunk tú rával kapcsolato­
san a kétely azonban nem  divat, 
„ ille tlen” dolog. A módszer kép­
viselői a kritikusokat azzal vádol­
ják, hogy „túl ham ar” elvetik az 
akupunk tú rá t, m ielőtt még m egta­
nu lnák  és kipróbálnák. Az ilyen 
argum entum ok csak azt húzzák 
alá, am it Lewis Thomas m ondott: 
az akupunk tú ra  széles körű e lter­
jedése jele annak, hogy korunkban 
az érte lem  hátrányos helyzetbe 
kerü lt. Nyilvánvaló ugyanis, hogy 
az akupunk tú ra  értelm etlensége 
kellően bizonyított. Hívei azonban 
csak azokat az argum entum okat 
ism erik  el. amelyek őket igazolják. 
Szám os jól kontro llá lt vizsgálat 
k im u ta tta  már. hogv az akupunk­
tú ra  a nlacebóhatásnál nem  effek- 
tívebb. Ezeket az akupunk tú ra  h í­
vei még véletlenül sem idézik. De­
magógia, hogy az akupunk tú ra  el 
nem  ism erését tudom ányellenesnek 
ta rtják . Ilyen alapon bárk i örök­
mozgó gépre k érh e t ta lálm ányi 
védelm et, és csodálkozhat, hogy 
„tudom ánytalan” módon eleve ké­
telkednek tanulm ányában.
Az akupunk tú ra  egész története 
m u ta tja , hogy elvetése korántsem  
„h irte len”. Japánban  nem foglal­
koznak vele, ostobaságnak tartják , 
pedig évezredek óta ism erik. 1822- 
ben a k ínai császár betilto tta, m ert 
babonás, haszontalan  eljárásnak  
ta rto tta , mely fékezi a  kínai orvos- 
tudom ány fejlődését. Maóék vették 
elő a  módszert, és nyugaton 1972- 
ben, Nixon k ínai látogatása után 
te rjed t el igazán. Európában is is­
m ert a módszer évszázadok óta. Az 
E dinburgh M edical and Surgical 
Jo u rn a l 1822-ben m ár szerkesztő­
ségi közleményben u tasítja  el. A 
szerző idézi a közlem ény verd ik t­
jét, a m ódszert tú lzo ttan  hatásos­
nak kiá ltják  ki, sokféle betegségre, 
és nem  ford ítanak  gondot arra, 
hogy hatását be is bizonyítsák. Így 
a módszer lényegében elvetendő.
Ezek u tán  az értelem  szenved, 
ha az akupunk tú ra irodalm át á t­
tek in ti. A pontok kínai nevét ol­
v ash atja  m indenütt, az a sikk. Sü­
ketségtől schizophréniáig m indent 
gyógyítanak vele. Nem is akárhogy, 
80—90%-ban teljes és végleges a 
gyógyulás néhány szúrás után. Vi­
lágszerte komolyan veszik a fran ­
cia Nogier 1972-ben közölt elm éle­
tét, hogy a fülkagylón ford íto tt ho- 
m unculusként reprezentálódik  az 
egész test. V ásárolják m ár a fü lbe­
valóként viselhető akupunktúrás 
tűket, am elyek krónikus betegsé­
gekre jók. ha m eghatározott pon­
ton szúrják be őket a fülbe . . .
Az m ár katasztrófa, hogy olyan 
szaklapok, m int a Postgraduate 
M edicine a ján lják  az akupunk tú rá t 
olyan betegségekre, m in t a bacillá- 
ris dizentéria, hogy a WHO is fel­
k ap ta  a m ódszert (igaz, fejlődő or­
szágok elm aradott egészségügyében 
a ján lja  de 44 betegségben ta rtja  
jónak, pl. paraly tikus ileusban. 
heveny bronchitisben. gyerm ekek 
m vopiájában — W orld Health, 
1979 decem beri szám), és még a 
B ritish  Medical Jou rna l is m egen­
gedett 1981-ben olyan szerkesztő­
ségi közleményt, am ely szerint az 
endorfin  m agyarázza az akupunk­
tú rás  ha tást (ez a lan 1973-ban még 
józan kritikai szerkesztőségi köz­
lem ényt je len tete tt meg a kérdés­
ről).
Közben az akupunk tú ra  ha ta l­
m as üzlet lett. Az akupunk tú rá- 
sok szövetségeinek kiadványai to­
v áb b ra  is m indenre alkalm asnak
m ondják a módszert. A bizonyíté­
kok? Azok m indig K ínából szár­
m aznak, m ert az messze van. Le- 
w ith  b rit akupunk tú rás könyve a 
legelterjedtebb, ebben csupa kínai 
adat van. A „nagy ugrás előre” K í­
nában az akupunk tú ra  terén  is m eg­
m utatkozott: 90% -ban harm adfokú 
égést szenvedett em bert is tökéle­
tesen m eggyógyították akupunk tú ­
rával.
Az akupunk tú ra  hatékonyságát 
mai m ódszerekkel gyerekjáték  len­
ne bizonyítani. A tűszúrásos, elekt- 
rostim ulációs m ódszereket évszá­
zadok óta használják, m int place- 
bómódszert vagy fizikotherápiás 
stim ulációt, ezeknek az eljárások­
nak kellene a kontro llt szolgáltatni 
a pontosan m eghatározott pontok 
akupunk tú rás stim ulációjához. 
Amíg ez meg nem történik , addig 
az akupunk tú ra  csak „quackpunk- 
tu ra ” m arad  (quack angolul sa rla­
tánt. szélhám ost jelent). Ideje len­
ne visszatérni az értelem hez. Ha el­
fogadjuk az öt ősi k ínai éle tp rinc í­
pium ot és az akupunk tú rá t, ezzel a 
m edicinát a sám ánizm us szintjére 
süllyesztjük le. Blí(Ja Ш а  ^
Meg lehet-e állapítani az aku­
punktúra hatékonyságát? Lewith.
G. T. (Centre for the S tudy of Al­
te rna tive  Therapies, Southam pton 
SOI 2DG, U. K.): Br. med. J. 1984, 
288, 1475.
Kb. 20 olyan ku ta tás ism eretes, 
am ely kontroll módszerek és kont­
roll csoport felhasználásával igye­
kezett bebizonyítani az akupunk tú ­
ra  hatékonyságát. E ku ta tásokat 
durván  három  nagy csoportra lehet 
osztani. Egy részük hagyom ányos 
kezelési m ódokkal hasonlíto tta 
össze az akupunktúrát. Más ré ­
szükben a kontroll az volt, hogy a 
tű t véletlenszerűen kiválaszto tt h e ­
lyekre szúrták be. A harm ad ik  cso­
portban  fizikális jellegű placebó- 
m ódszerrel tö rtén t az összehasonlí­
tás. Á ltalában a vázizom zatban, 
ill. ízületekben levő krónikus fá j­
dalom  m iatt végezték a kezelést. A 
krónikus fájdalm akban  szenvedő 
betegek kb. 60% -ában volt ered­
ményes a kezelés. A vizsgálatok 
szerin t az osteoarthrosisokban és a 
teniszkönyökben az akupunk tú ra  
jobb bárm ilyen hagyom ányos keze­
lési módszernél.
Ezek az eredm ények azonban a 
kétkedőket nem győzik meg, m ert 
ezek a kutatások sajnos többsé­
gükben rosszul tervezettek, a be­
tegek száma kicsi, a betegek k ivá­
lasztásának kritérium ai bizonyta­
lanok. nem határozhatók meg ben­
nük egyértelm űen, m it tekin tenek 
eredm énynek, és mi szám ít kudarc­
nak. és rövid volt bennük  a köve­
tési idő Tovább kell teh á t ku ta tn i.
De fel kell tenni a kérdést, be le­
het-e egváltalán bizonyítani, hogy 
az akupunktúra hatékony?
Nagvon nehéz ugyanis meggyőző 
k u ta tást produkálni. De nem  lehe- 3133
teilen. A nehézségek a következők: 
Az akupunktúra ta rtó s fájdalom ­
m entességet vált ki, de nagyon 
különböző, hogy ez m elyik beteg­
ben m ikor kezdődik és m eddig tart. 
Ezért gyakorlatilag keresztezett 
vizsgálatok nem  lehetségesek. Csak 
összehasonlító vizsgálatok jöhetnek 
tehá t szóba. A véletlenszerű beszú­
rás módszere nem  jó, m ert a fá j­
dalom  maga is fájdalom csillapító  
hatású  (más helyen), és köztudott, 
hogy a fájdalm at okozó bőringerek 
nem  30% -ban hatnak , ami a  pla- 
ceboérték, hanem  40% -ban. Leg­
jobb placebo a bőridegek transz- 
ku tán  álingerlése. Ezt kell tehát 
kontro llnak alkalm azni. Viszont 
egy therapeu tának  kell végezni a 
két kezelést, m ert különben a két 
therapeu ta  „charizm áját” („varázs­
e re jé t”, szuggesztív képeségét) h a ­
sonlítják  össze. Ezen kívül nagy­
számú, lehetőleg azonos kórélettani 
állapotú, azonos betegségben szen­
vedő esetet kell választani, világo­
san m eghatározva, mi az eredm ény, 
és mi a kudarc. Nincs értelm e k ü ­
lönböző kóreredetű fájdalm ak  ke­
zelését összehasonlítani. A hagyo­
mányos kezelésekkel csak az ilyen 
egyszervak, összehasonlító vizsgá­
lat u tán  lehet egybevetni az ak u ­
punk tú ra  eredm ényességét. Egy b i­
zonyos: ha az ak u p u n k tú ra  elfoga­
dott kezelési m ódszerré akar válni, 
a modern, objektív, tudom ányos 
hatásvizsgáló m ódszerekkel kell be­
bizonyítani effektiv itását.
[Ref.: A  szerző elég ob jektiven  
közelít a kérdéshez, de m égsem  le­
het vele egyetérteni. A z  akupunk-  
túrás hatás különböző kezdete és 
tartam a nem  lehet szem pont, ebben  
a fe lvetésben az akupunktúra  ha­
tékonyságának re jte tt m eggyőződé­
se húzódik meg. N em  fogadható el, 
hogy a véletlenszerű  beszúrások 
fájdalm as hatása több, m in t a pla- 
cebohatás, ha ez így van, ez a több­
let autom atikusan az akupunktúra  
„javára” íródik. A  recenzens sze­
rin t a kettős vakpróba az a ku p u n k­
túra kutatásában elengedhetetlen. 
A megoldás egyszerű. A z  a ku p u n k­
túra beszúrási helyei állítólag ob­
je k tive n  m egállapíthatók. A  beszú­
rás m ódját is könnyen  meg lehet 
tanítani. A  betegek egy részében  
képze tt akupunktúrás szakem ber  
m eghatározná a beszúrási helyeket, 
m egjelölné a beteg bőrén ezeket.
%
3134
A  kontroll betegeken „szkeptikus” 
je lölne ki pontokat, ill. jelölne meg  
a bőrön. A kezelést m in d ké t cso­
portban olyan szakem ber csinálná  
(azonos ideig és módon), aki az 
akupunktúrához nem  ért, csak a 
bejelölt pontokat ingerli az előírt 
módon. A z e ffek tu st az előre m eg­
állapított kr itérium ok szerin t pedia 
a lebonyolításról m it sem  tudó  
szakem ber-team  végezné. Így is 
nehéz lenne az eljárás, a szerzőnek  
igaza van, hogy nagyon nehéz  
olyan placebom ódszert találni, am i­
ről a kivitelező szakem ber nem  
szerez megfelelő tudom ást. Érde­
kes m ondat a cikkben, hogy az
akupunktúrás kezelések után a fá j­
dalom legtöbbször visszatér, csak 
azután később m ú lik  el. E m om en­
tum ban a param edikális, „alterna­
t ív ” kezelések egyik fontos ható­
tényezője testesül meg, a beteg fe l­
fokozo tt elvárása, vak  bizalma a 
közvetlen  kezelés u tán is fenn tart 
olyan kognitív-em ócionális fo lya­
m atokat, am elyek a fájdalm ak, 
d iszkom fortérzések belső percep­
ciójának küszöbértékét növelik, a 
panaszkodó kedvet csökkentik. E 
m echanizm usok nem csak a gyógyí­
tásban ism eretesek, a reklám pszi­
chológiában is, pl. év tizedek óta 
tudják, hogy aki vesz valam ilyen  
autót, az huzam os ideig  — fé lig  ön- 
tudatlanul — „győzködi” magát, 
hogy a legjobban választott, az ő 
autóm árkája valóban jobb, m in t a 
többi. Ez m egm uta tkozik  abban, 
hogy a vásárlás u tán  huzamosan  
fog lalkozik a prospektusokkal, sze- 
lektíve gyű jti a m árkára vonatko­
zó kedvező inform ációkat. A  k lin i­
kám ban a „csodakezelésben” ré­
szesült em berek viselkedésében  
szinte m indig m egtaláljuk ezt az 
„önzsongító” folyam atot. Nem vé le t­
len, hogy az ilyen  betegek egy ré­
sze fe ltűnően  lelkes propagátora az 
ú j gyógym ódnak; lényegében ön­
magát is igyekszik  ennek során 
meggyőzni.] B uda Béla d r .
Az alternatív orvoslás. Smith, T. 
(Szerkesztőségi közlem ény.): Brit. 
Med. J. 1983, 287, ?07.
Az a lte rna tív  orvoslás A ngliában 
a közérdeklődés tárgya. Könyvek, 
rádió és televízió m űsorok foglal­
koznak e módszerek hatékonysá­
gával. Becslések szerin t a  rheum a­
toid arth ritises és a  hátfá jdalm ak­
tól szenvedő betegek V3-a vesz 
igénybe a lte rna tív  gyógymódot. Az 
orvosok érdeklődése is nő, főként 
a hipnózis, az akupunktúra , a m a­
nipulációs módszerek, a homeopa- 
thia és a herbaiizm us iránt, sőt 
ezek valam elyikét sa já t gyógyítá­
sukra is felhasználják.
Az a lte rna tív  th e rap iá t az orvos- 
társadalom  eltérően ítéli meg. 
Egyesek üdvözlik és indokoltnak 
ta rtják  a gyógyszeres therap ia  a l­
ternatíváit, mások elvetik, ostoba­
ságnak ta rtják . A helyes ú t való­
színűleg a szélsőséges álláspontok 
között van.
Régebben a betegek eltitko lták  
orvosuk előtt, h a  herbaiistához, 
vagy osteopathához fordultak. 
Az orvosnak m egértőnek kellett 
lennie, ha gyógyíthatatlan, vagy 
krónikus betege zarándokúira ment, 
előírt é trend jé t m egváltoztatta. 
A tüdőtébécé, a leukaem ia új 
kezelési eredm ényeit klinikai vizs­
gálatok erősítették  meg. Vizsgála­
tok igazolták korai em lőcc-ban a 
radikális m astectom ia helytelensé­
gét, a tbc- és enyhe szívinfarctus- 
ban szenvedő beteg hosszas fek te­
tésének értelm etlenségét. A maguk 
korában újszerű ism ereteket 
ugyanolyan szkepticizm ussal fogad­
ták, m int m a az a lte rna tív  gyógy­
módokat. Az o1 vos kötelessége be­
tegét felvilágosítani arról, hogy 
melyik módszer bizonyítottan é r­
tékes és melyik nem. Nem etikus a 
még bizonyítatlan hasznosságú 
gyógymódot elm arasztalni, m ert az 
a beteg bizalm át és a  kezelés h a tá ­
sosságát megsem misíti.
A nem standard izált a lternatív  
kezelési eljárás hasonló, m int egy 
új gyógyszer m egítélése a klinikai 
farm akológiai vizsgálatok elvégzé­
se előtt. Az új gyógymódban része­
sülő beteg egyúttal a kipróbálás 
részese is. Az akupunk tú ra  h ívei­
nek milliói 4000 évvel ezelőtt nem 
ism erték azokat a tudományos 
módszereket, am elyeket ma a lkal­
m aznak az ősi gyógymód analge- 
siás, izom relaxáns és psychothera- 
piás hatásainak  felm érésében.
K orunkban legfőbb problém a az 
alternatív  orvoslás helyzetének 
megítélése. Az orvos többnyire tü ­
relm esen, udvariasan  felvilágosít, 
v ár és hallgat, pedig a kezelés is 
fontos, nem csak a gyógyítás. A gya­
korlott és együttérző gyógyító a 
krónikus és term inális állapotú 
beteg számos panaszát enyhítheti, 
anélkül, hogy a körfolyam atba be­
avatkozna. Az em pátia  nem ak a­
dálya a tudom ányos kutatásnak, 
sőt egyik fontos eleme. Az orvos 
kötelessége indokolt esetben az a l­
te rna tív  gyógymód biztosítása, a 
módszerek helyes, túlzások nélküli 
értékelése Bojjdnder Erzsébet dr.
Fiatal orvosok véleménye az al­
ternatív orvoslásról. Taylor, D. 
(Glasgow H om eopathic Hosp. 
Glasgow): Brit. Med. J. 1983, 287, 
337.
Az utóbbi években egyre több 
beteg fordul azokhoz az orvosok­
hoz, akik nem  a hivatalos tudo­
m ány álláspontját vallják. A köz­
lem ény tárgya az a lte rna tív  gyógy­
módról alkotott orvosi vélemény.
A szerző 100 általános orvos ál­
láspontját vizsgálta kérdőíves fe l­
mérés alapján. 86 értékelhető vá­
laszt kapott. Az orvosok % -e  30 év 
alatti korú volt, kettő  40 évnél 
idősebb. A kérdőívben tudakozód­
tak az alternatív  gyógymódok is­
m eretéről, az orvos véleményéről, 
érdeklődéséről, a lkalm azta-e ko­
rábbi gyakorlatában, esetleg sa ját 
betegségének gyógyításában is. A 
kérdőív 15 gyógymódot sorolt föl, a 
legism ertebb hipnózison és ak u ­
punktúrán  k ívül a hom eopathiát, 
osteopathiát, chiroprak tikát, a fü ­
vekkel és m egavitam inokkal tö rté ­
nő gyógyítást, valam in t a m a még 
ellentm ondásosan m egítélt szug­
gesztív módszert, az ezoterikus 
szín- és illa ttherap iá t, reflexoló- 
giát, a n a tu ropa th iá t és a psioni- 
kus orvoslást.
A válaszolók állásfoglalása ked­
vező volt. A legtöbben (76, ill. 74) 
hasznosnak ta rto ttá k  az akupunk­
tú rá t és a hipnózist, 45 orvos a ho-
m eopathiát, 39 az osteopathiát. A 
válaszok V3-a  jónak m inősíte tte  a 
szuggesztív gyógymódot, de egyút­
tal a legtöbb negatív m egítélés is 
ezt illette. K edvezőtlennek ta lá l­
ták az ezoterikus e ljárásokat és a 
m egavitam in kezelést.
Hetven orvos kérte, hogy leg­
alább egy m ódszert szeretne elsa- 
játani. Legtöbben a h ipnózis irán t 
érdeklődtek. A m egkérdezettek 
közül 18 ism ert és alkalm azo tt 
legalább egy alternatív  therap iá t. 
További 31 orvos kü ld te  betegeit 
nem specifikus kezelésre. Az a lte r­
natív  gyógymód irán ti igény n a­
gyobb volt, ha az orvos m aga is 
alkalm azta valam elyik e ljá rás t. T i­
zenkét orvos laikus gyógyítóhoz 
fordult (főként az osteopathiában 
és chiropraktikában). V alam elyik 
alternatív  e ljárást 22 sa já t gyógyí­
tására is felhasználta, 8 la ikus sze­
mély közreműködésével. U tóbbiak 
közül csak 2 nem tapasz ta lt ja v u ­
lást.
Az a lte rn a tív  gyógymódok m eg­
ítélését döntően befolyásolta a sze­
mélyes tapasz talat és ism eret. Aki 
még nem  próbálkozott és nem  is 
kívánt foglalkozni a lte rn a tív  keze­
lési m óddal, önmaga sem  vette 
igénybe. A m egkérdezett f ia ta l o r­
vosok 80% -a akart e lsa já títan i leg­
alább egy eljárást, 20% pedig  m ár 
korábban is alkalm azott a lte rn a tív  
gyógymódot. A fiatal orvosok eze­
ket a  m ódszereket nem  a hagyom á­
nyos gyógyítás alternatívájának , 
hanem  kiegészitőjének tek in te tték .
A gyógyszeres kezelésre o rien tá lt 
orvos v isszatartja  betegét az a lte r­
natív  gyógymódoktól. Ezek irán t az 
érdeklődés inkább a fia ta l á lta lá ­
nos orvosok körében volt tapasz­
talható, m érsékeltebb a f ia ta l kór­
házi orvosok között és legkisebb az 
idősebb kórházi orvosok körében. 
A fia ta l orvosok érdeklődésének 
valószínű okai: m enekülés a tudo­
mánytól és bizakodás a jövőben. 
Az ism eretlen  nem lehet egyben 
tudom ánytalan  és ésszerűtlen.
Az orvostudom ány fejlődését a 
tapasztalat m indig segítette. Az a l­
terna tív  gyógymódokban rejlő  té­
vedések és h iú  rem ények felism e­
réséhez k lin ikai vizsgálatok szük­
ségesek. A hivatalos orvoslástól ma 
még idegen alternatív  m ódszerek 
beilleszthetők a test és lé lek  egy­
ségén alapuló  holisztikus m edici­
nába. A beteg em bernek olyan or­
vosra van szüksége, aki valam eny- 
nyi prob lém áját képes m egoldani.
Holländer Erzsébet dr.
Szerkesztőségi kommentár:
A Br. Med. J. szerkesztőségi 
közlem énye nem  defin iálja  az „al­
terna tív  orvoslás” fogalm át, de a 
referátum ból m egállapítható, hogy 
param edicinalis eljárásokró l van 
szó, am elyeket a term észettudom á­
nyos alapon álló h ivatalos orvos­
tan  nem  ism er el. A Br. Med. J. 
szerkesztőségi közleménye szerin t
ezeket egyesek üdvözlik, mások el­
vetik  és ostobaságnak ta rtják . Ez 
utóbbiakhoz tartozik  az Orvosi He­
tilap  szerkesztősége is. Nem azért, 
m ert az orvostudom ány nem  ism eri 
feltételezett, de nem  bizonyított h a ­
tá su k  m echanizm usát, de meg azért 
sem, m ert placebón tú lterjedő  h a­
tékonysága sem bizonyított, h a­
nem  azért, m ert követőik anélkül, 
hogy hatásosságukat a tudom ány 
k rité rium ainak  eleget tévőén bi­
zonyítani tudnák, az e ljá rás t nem ­
csak hatásosnak m ondják, hanem  
betegeik hitével visszaélve, e sze­
rek  alkalm azását olyan állapotok 
gyógyításában is eredm ényesnek 
h irdetik , ami a tudom ányosság 
kritérium aival összeférhetetlen.
„Az alternatív  orvoslás A ngliá­
ban közérdeklődés tá rg y a” ír ja  a 
cikk. Könyvek, rádió  és televízió 
m űsorai foglalkoznak a módszerek 
hatékonyságával. Nem lep meg ez 
bennünket, m ert te ljesen  hasonló 
jelenségnek vagyunk tanú i hazánk­
ban is m ind a jelenben, m ind a 
m últban  és közelm últban. A m ú lt­
ra  még visszatérünk. M ásfél év ti­
zeddel ezelőtt a rádió  ú tjá n  nyert 
a látám asztást a Békés megyei 
csontkovács, Feri bácsi tevékeny­
sége és errő l „O rvostudom ány 
avagy m ágia” c. szerkesztőségi 
közlem ényünkben fe jte ttük  ki vé­
lem ényünket (Orv. Hetik 1969, 
110, 427.). Az Élet és Irodalom  kö­
zelm últban zajlo tt polém iájában 
nem  lá ttuk  szükségesnek részt ven­
ni, m ert a param edicinalis e l já rá ­
sokról vallo tt felfogásunk a m agyar 
orvostársadalom on tú l is ism ert. 
Nem  ta rtju k  véletlennek, hogy 
eddig param edicinalis eljárások­
ka l foglalkozó és azokat pozitívan 
értékelő  cikk nem csak, hogy nem 
je len t meg az Orv. H etil.-ban, h a ­
nem  ilyet be sem nyú jto ttak  egy 
h íján , am ely az aku t appendicitist 
akupunk tú rával gyógyíto tta! Nem 
vonatkozik ez referáló  rovatunkra, 
am elyben számos, akupunk tú rával 
foglalkozó cikk referá tum át publi­
káltuk , olykor kom m entáltuk  is.
Igaz, hogy m egbízható vizsgála­
tok  igazolták „ . . .  a  tbc-s beteg 
hosszas fektetésének értelm etlen­
ségét”, különösképpen az an titu - 
berkulotikum ok világában, de ta ­
lán még jobb példa, a nem  súlyos 
m yocardialis in farc tusban  szenve­
dők értelm etlen és hosszas imm o­
bilizáció ja; igaz, hogy a csersav 
alkalm azása az égett betegek keze­
lésében valam ikor vezető szerepet 
já tszott, m ígnem k iderült, hogy 
m érgező hatású, és a példák  még 
sokáig foly tathatók volnának. 
M indezzel szemben azonban az is 
igaz, hogy az orvostudom ányi ku­
ta tás  felsorolt tévedéseit p árhu ­
zam ba állítan i az „a lte rna tív  
gyógym ódokkal” és közűik a ho- 
m eopathiával, akupunk tú rával a 
tudom ánytalanság legjobb példái.
A hom eopathiának valam ikor 
M agyarországon két tanszéke is 
volt, de a hazai orvostörténész tud ­
ja , hogy mi volt errő l a Hetilap 
m egalapítójának, a legnagyobb
m agyar egészségügyi szervezőnek a 
véleménye, am elyet nem  re jte tt 
véka alá, még akkor sem, ha ezzel 
a magyar országgyűlést m arasz­
ta lta  is el, de a m agyar orvostörté­
nész az eddigieken tú l azt is tud ­
ja, hogy e tanszéki kinevezések 
m ögött milyen m otívum ok húzód­
tak  meg; tudja, hogy Alm ási Pál, 
a  MTA tagja, K ossuth  Lajosnak és 
Deák Ferencnek házi orvosa a ho- 
m eopathia kiem elkedő hívei közé 
tartozott.
A Br. Med. J. szerkesztőségi cik­
ke nem ta rtja  e tikusnak  „ . .  .a még 
bizonytalan hasznosságú gyógymó­
dot e lm arasz ta ln i. . . ”, de nem  
ta rtju k  etikusnak  a gyógymód 
hasznosságát p rae jud ikáln i, am i a 
„m ég” szócskában ju t kifejezésre és 
nem  gondoljuk e tikus eljárásnak  
olyan gyógymódok alkalm azását, 
hatékony gyógyító e ljárásnak  való 
m inősítését, am elyek a tudom ány 
követelm ényeinek eleget tévőén 
bizonyítást nem  nyertek .
„A nem standard izá lt alternatív  
kezelési eljárás” - t párhuzam ba á l­
lítani „egy új gyógyszer megítélé­
sével a klinikai farm akológiai vizs­
gálatok elvégzése e lő tt”, avagy azt 
írni, hogy „az em pátia  nem  akadá­
lya a tudom ányos ku ta tásnak , sőt 
egyik fontos elem e” és ez utóbbit 
á ltalánosítva az egész orvostudo­
m ányra, mindez nem  szorul kom­
m entárra.
A Hetilap szerkesztőségét nem  
lepi meg annak a felm érésnek az 
eredménye, am ely szerin t az a lte r­
natív  orvoslás irá n t a fiatal á lta ­
lános orvosok m u ta tta k  érdeklő­
dést, szemben az idősebb, tapasz­
ta ltabb  kórházi orvosokkal, akik  
az alternatív  e ljá rá s  irán t érdek­
lődést nem m utattak .
Az Orvosi H etilap  szerkesztősé­
gének meggyőződése, hogy lapunk­
ban e két cikk aligha jelenhetett 
volna meg kom m entár nélkül.
L. még e szám  „Beszámolók, 
jegyzőkönyvek” rovatá t.
K atasztró fa  m edicina
Kórházi helikopter-leszálló he­
lyek értékelése katasztrófahelyzet­
ben. Phleps, W., F lora , G .: ö s te r ­
reichische Ä rztezeitung, 1983, 38, 
999.
A katasztrófa ism ertető  jelei: a 
sérültek, illetve betegek nagy szá­
m a; a segélynyújtás irán ti igények 
és a lehetőségek közötti a rán y ta­
lanság; az egészségkárosodások 
szükségszerűen szakaszos ellátása; 
a meglevő in fra s tru k tú rák  eseten­
kén t különböző fokú pusztulása. 
Ha ezekből a kritérium okból indu­
lunk ki, akkor fel kell ism ernünk, 
hogy a helikopter m integy közpon­
ti szerepet betöltő, rendkívül fon­
tos mentőeszköz a katasztrófák  
esetén. Bevetése lehetővé teszi a 
képzett orvosok á lta l m inél koráb­
ban, m ár a  helyszínen végzett osz­
tályozást, a sé rü ltek  ésszerű szét-
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osztását az ellátó gyógyintézetek 
között, s ezzel kivédi an n ak  ve­
szélyét, hogy a katasztrófa-á llapot 
az esemény helyszínéről a  legkö­
zelebbi kórházba tevőd jék  át.
K atasztrófa esetén a helikopter 
feladatai a következők:
1. M entő-szakszemélyzet, s egyéb 
egészségügyi dolgozók azonnali 
szállítása a baleseti helyszínre, il­
letőleg a katasztrófa centrum ába.
2. A földi m entőgépjárm űvek 
m unkájának  tám ogatása a környe­
ző gyógyintézetekbe irányu ló  p ri­
m er és szekunder m entőszállítások 
során.
3. Hiányossá, elégtelenné vált 
in frastruk tú ránál (árvizeknél, tönk­
rem ent úthálózat esetén, ú t nélküli 
vagy exponált terepen stb.) a szál­
lítás (egyetlen lehetséges m ódjá­
nak!) biztosítása.
4. A kataszrófafelszám olás irá ­
nyításának folyam atos tám ogatást 
nyújt még olyan fe ladatok  megol­
dásában is, m int az időnkénti hely­
zetmegítélés, m entőerők bevetési 
tervei és taktikája, összeköttetések 
megterem tése és fen n ta rtása , folya­
matos inform álás stb.
5. Egészségügyi anyagok (gyógy­
szerek, kötszerek, tak aró k  stb.) és 
felszerelések utánpótló  szállítása a 
kárhelyre.
A nnak  érdekében, hogy a heli­
kopterek ezeket a fe lad a to k a t való­
ban gyorsan és hatékonyan  meg­
oldhassák, szám ukra a  gyógyin­
tézetekben le- és felszállóhelyeket 
kell kialakítani. Az ilyen ún. „heli- 
port”-ok létesítésének indokai az 
alábbiak:
1. K atasztrófa-riadót követően a 
helikopter orvosokkal, egészség- 
ügyi szakszemélyzettel, s a m entés­
hez szükséges anyagokkal, közvet­
lenül a kórházból száll fel.
2. P rim er bevetésnél a sérültek­
kel a helikopter közvetlenül a kór­
házban száll le.
3. A kórházból felszállva egész­
ségügyi anyagok u tánszá llításá t 
végzi a katasztrófa helyszínére.
4. Kórházi fel-, ille tve  leszállás, 
szekunder m entőszállítások esetén.
A usztriában a Szabványügyi In ­
tézet keretében külön szakbizottság 
foglalkozik a „Légi m en tés” tém á­
jával. Ez a bizottság — együttm ű­
ködve az Osztrák O rvoskam ará­
val — kérdőívet szerkesztett an ­
nak felm érésére, hogy az ország 
fekvőbeteg-gyógyintézeteiben hány 
és milyen heliport m űködik. A 
kérdőívet összesen 155 in tézet tö l­
tö tte  ki, s küldte vissza (valam eny- 
nyi értékelésre alkalm as volt).
A válaszokból k iderü lt, hogy a 
vizsgálat idején az in tézetek  71%- 
ában adva volt a h e lip o rt lehető­
sége, s azt a legkülönbözőbb intenzi­
tással használták is, v iszont az in ­
tézetek 29%-a heliportta l nem  ren­
delkezett. A meglevő le- és fel­
szállóhelyek részin t az épületen 
(tetőn), részint annak  közelében 
működnek. Ami a leszállóhely és 
a betegfelvételi hely között a távol­
ságot illeti, a helyzet a következő: 
200 m -en belüli 69%, 200—500 m
közötti 15%, 500—1000 m közötti 
16%. E két pont között a szállítási 
u tak  72%-a lényegében sík, rázás­
m entesre felülkezelt és betegtoló­
kocsival járha tó ; a többi 28%-ban 
ilyen ú t vagy egyáltalán  nincs, 
vagy a fentieknél rosszabb minősé­
gű. A szóban forgó szállításoknál a 
„belső” út 56% -ban lif t közbeikta­
tásá t igényli.
Elgondolkoztató ada tokat ta lá ­
lunk a rra  vonatkozóan, hogy a le- 
és felszálló helynek m ilyen a m i­
nősége, illetve az általános légifor­
galm i előírások követelm ényeinek 
m ennyiben felelnek meg (biztonsá­
gi, jelző-, s egyéb berendezésekkel, 
felszerelésekkel való ellátottság 
stb.). K iderült, hogy a heliportok 
m indössze 42% -a rendelkezik  be­
tonlem ezzel vagy bitum ennel ki­
képzett és m egerősíte tt szilárd ta ­
la jja l, s csupán 38% -uk van ellát­
va a szabályos (és specifikus) fel­
ism ertető jelzéssel. Tűzvédelm i és 
tűzoltó felszerelés csak a heliportok 
24% -ában van; 72% -uk szélirányt 
m utató  szélzsák nélkül üzemel; 
m egvilágítási lehetőség 22% -uknál 
található. A gyógyintézetek m ind­
össze 3% -ában m űködik  föld-leve­
gő rádióforgalm azás, ez az országo­
san egységes (és kizárólagos) 
gyógyintézeti frekvencián  (130,85 
MHz) történik. M ár ezekből az ada­
tokból is kiderül, hogy a helipor­
tok A usztriában szám szerűség te ­
k in tetében hiányosak, minőségileg 
pedig az összkép — figyelem be véve 
a m ai igényeket — egyértelm űen 
kedvezőtlen.
A kihasználtságot elemezve meg­
állapíto tták , hogy az ország összes 
heliportján  1981-ben 1408 fel- és 
leszállás történt. Ezt az adatot 
bontva gyakorisági csoportokra, a 
következő igénybevételi számokat 
lá tjuk : fel- és leszállás nem  történ t 
a heliportok 37% -án, 1—10 fel- és 
leszállás tö rtén t 44% -án, 10—20
fel- és leszállás 5% -án, 20—50 fel- 
és leszállás 8% -án, 50—200 fel- és 
leszállás tö rté n t a  heliportok 
6%-án.
A rra a kérdésre, hogy szándékoz­
nak-e javítani a  helipo rt esetleges 
hiányosságain, a 155 gyógyintézet 
közül csak 107 válaszolt, ebből 
45% -uk jelzett fejlesztési, optim a­
lizálási elhatározást.
M indezt hozzátéve a korábbi ne­
gatív  m egállapításokhoz, nyilván­
valóvá válik  az osztrák  légi m en­
tésügy elm aradottsága, valam int a 
gyógyintézetek vezetésének, s á l­
ta lában  az orvosoknak is az ilyen 
irányú „gyanútlansága”, sőt érdek­
telensége. Hogy a lem aradásnak 
A usztriában m ilyen sok pótolni­
valója van, azt néhány  szomszédos 
országgal való összehasonlítása jól 
érzékelteti.
Svájcban valam ennyi heliport- 
lehetőség pontosan katalogizált, és 
ezt folyam atosan frissen tartják . 
M inden egyes, a  Svájci Légi Men­
tőőrség szervezeti keretében m ű­
ködő m entőhelikopter el van látva 
(egy gyűrűs könyv form ájú) ira t­
tartóval. m elyben a vonatkozó
adatok úgyszólván naprakészen 
m egtalálhatók (ilyenek a heliportok 
telepítési helyeinek, azután a fel- 
és leszállásnak legkülönfélébb pa­
ram éterei, továbbá tudn i- és ten ­
nivalói stb.). B ajorországban a 
heliportok állagáró l és az előbbi 
adatokról rendszeres időközökben 
könyvet adnak  ki. Egyébként a 
gyógyintézeti heliportok szám ará­
nya m indkét országban jelentősen 
m agasabb, m in t A usztriában.
A szabványosítást célzó m unka 
A usztriában m ár folyik, a „K órhá­
zi helikopter-leszállóhelyek” című 
tém a végleges megfogalmazáshoz 
közeledik (jelenleg légim entő szak­
em berek és baleseti szakorvosok 
körében még v ita  tá rgyát képezi). Ez 
a (most még csak) tervezet végle­
ges form ájában  nagyon hasonló 
lesz a svájci állam szövetségi szab­
ványhoz, s úgy tűnik , jól fogja ösz- 
szeegyeztetni az orvos-egészségügyi 
és biztonságtechnikai követelm é­
nyeket a gyógyintézeteket fen n ta r­
tók anyagi terhelhetőségével.
Az O sztrák Polgári Légiforgalom 
Szövetségi H ivatala  és a Szövetségi 
Közlekedési M inisztérium  a szab­
ványosításhoz kedvezően viszo­
nyul, ígéretet te ttek , hogy még 
1983-ban m inisztérium i szinten u ta ­
sítástervezetet dolgoznak ki
Végül is katasz tró fák  esetén a 
m entőhelikopterek gördülékeny be­
vetéséhez az alábbi követelm ények 
teljesítése szükséges:
1. A usztria valam ennyi gyógyin­
tézetének felszerelése szabvány 
szerint helikopter fel- és leszálló- 
helyekkel (am ennyiben ez ép íté­
szetileg lehetséges).
2. Az egészségügyi törvény m ó­
dosításával kötelezni a gyógyinté­
zetek fenntartó it, hogy m ind új lé­
tesítm ények építésénél, m ind a m ár 
meglevők rekonstrukció jánál (fel­
újítások, bővítések, átépítések) a 
szabványnak megfelelő heliportot 
létesítsenek.
3. M inden centrális, súlyponti 
feladatokat ellátó fekvőbeteg­
gyógyintézetben olyan heliport a la ­
kítandó ki, mely két m entőhelikop­
te r egyidejű fel- és leszállására 
alkalm as, de am ennyiben e rre  le­
hetőség van, ez m egoldható két k ü ­
lön (de funkcióban egym ással ösz- 
szehangolt!) helipo rt létesítésével 
is. Ez a követelm ény katasztrófák  
esetén szinte felbecsülhetetlen je ­
lentőségű.
4. Az előző pontban  em lített v a ­
lam ennyi gyógyintézetet fel kell 
szerelni a h ivatalos 130,85 MHz-es 
gyógyintézeti frekvencián  föld-le­
vegő kapcsolatot biztosító rád ió ­
berendezéssel.
Nem kell hangsúlyozni, hogy a 
gyógyintézeti heliportok nemcsak 
katasztrófahelyzetben nélkülözhe­
tetlenek, hanem  fontos lépést je ­
len tenek a m entőellátás egészének 
korszerűsítésében is. Ebben a te ­
k in tetben A usztria a  nemzetközi 
standard-szin ttő l ez idő szerint még 
eléggé távol áll.
[Ref.: A  rendkívü l időszerű té ­
m ával foglalkozó ' — és tiszteletet 
érdem lő őszinteségú  — írás előre­
m utató, s olyan, hogy arra m egkü­
lönböztetett figyelm et kell ford íta ­
ni ná lunk is. Tartalm i értékét leg­
kevésbé sem  csökkenti, hogy n é­
hány kérdést nyitva  hagy. Ilyenek  
például, hogy vajon m i indokolja a 
gyógyintézetek heliportlétesítésnek  
teljességre való törekvését, nincs 
szó továbbá arról sem, hogy a heli­
kopterek a készenléti időben hol 
te lepülnek, s m ilyen  az állomáshe­
lyü k  stb.
S ha már m entőhelikopterekről 
van szó, legyen szabad it t  helyreten­
nem  a nálunk széltében-hosszában  
hangoztatott vélem ényt, m ely sze­
rin t „a helikopter bárm ikor repül­
he t”, s „bárhova, bárm ilyen lapos 
te te jű  épületre is le tud  szállni”. 
Nos, a helikopter akkor repülhet, 
ha az illetékes repülés-irányítástól 
erre engedélyt kap, de ennek m eg­
adása számos tényezőtől függ; kö ­
zö ttü k  különös súllyal az adott idő­
beni repülés-meteorológiai param é­
tereken  m úlik. A  lapos tetőkre le­
szálláshoz tudni kell viszont, hogy 
a m entőhelikoptereknél több to n ­
nás nagyságrendű súlyokkal kell 
számolni, s ez a m egterhelés m ind  
a kerekes, m ind a csúszótalpas he­
likop terek esetében viszonylag  
rendkívü l kicsi „ felfekvő” terüle­
teken  éri el a tetőt (talajt). Ha 
pedig az, ilyen  célra nincs kellően  
m egerősítve, kiképezve, úgy a gép 
súlya alatt beroppan.
Végezetül még csak annyit, hogy 
a m entő-heliportok hálózatának 
kifejlesztése már ná lunk is fo lya­
m atban van, s egyre szaporodik 
ezen belül azoknak a gyógyintéze­
te kn e k  száma, m elyeknek  terüle­
tén  az Országos M entőszolgálat gé­
pei rendszeresen le- és fe lszáll­
ha tnak katasztrófahelyzet nélkül
] Cselkó László dr.
K atasztrófa-reakciók. Wilkinson,
C. B. (600 East 22nd Street, Kansas 
City, Mo 64108, U SA ): A m erican 
Jo u rn a l of Psychiatry, 1983, 140, 
1134.
1981. július 17-én K ansas City­
ben összeomlott egy hatalm as 
szálloda. A szerencsétlenségnek 
114 halálos áldozata és több m int 
kétszáz sérü ltje  volt. A sérülteket 
a környező kórházak a  katasztrófa 
m edicina elvei szerin t lá tták  el, a 
m entálhigiénés intézetek az esti 
ó rákban  szervezett krízis-csopor­
tokkal segítették az é rin te ttek  pszi­
chológiai ellátását. A szerző a sé­
rü ltek , a szem tanúk, valam int a 
segítők között vizsgálta a katasz t­
ró fá ra  adott pszichiátriai tüne te­
ket, egy erre a célra készített 
kérdőív segítségével. (A kutatás 
során a m ódszertani igényességet 
m esszemenően alárendelték  az e ti­
kai szem pontoknak, a kérdőíveket 
elsősorban az egészségügyi és m en­
tálhigiénés szakem berek töltötték
ki, a súlyos sérülteket és a család­
tagokat kihagyták a m intából, a 
személyes kitöltés önkéntes volt 
stb.)
A kutatás nyilvánvaló akadályai 
ellnére 102 szem élyről nyertek  
adatokat (27 sérült, 27 szem tanú, 
26 hivatásos segítő, 13 önkéntes­
segítő, utóbbiak a szem tanúk kö­
zül kerültek  ki). A m egkérdezet­
tek körében a nem ek aránya kö­
zel egyenlő volt, 59% -uk házasság­
ban él, 21% egyedülálló, 15% elvált, 
5% özvegy volt. A leggyakrabban 
tapasztalható  érzelm i reakció  a 
katasztrófa esem ényeinek kénysze­
res visszaidézése, ú jraá té lése  volt 
(90 személy), az esetek 20% -ában 
ez a tünet oly erős volt, hogy ak a­
dályozta a m indennapi norm ális 
életv itelt is. A szintén általános 
szomorúság néhány esetben a kli­
n ikai depresszió m értékét is elérte, 
a m egkérdezettek egynegyede á l­
m odott a tragédiáról, vagy más, 
személyes jelentőségű katasz tró fá­
ról, sokan éjszakai felriadásró l is 
beszámoltak. A 20 felsorolt és re ­
gisztrált tünet közül 6 a m egkérde­
zettek felénél volt tapasztalható  
koncentrációs nehézség, szoron­
gás, kedvetlenség, étvágytalanság, 
ingerlékenység.
A 102 személy közül 45 számolt 
be bűntudatró l (a legkülönbözőbb, 
részben irracionális okokra u ta l­
va), típusos reakció volt a harag  
érzése is, am ely elsősorban a szál­
loda építőire, üzem eltetőire irá ­
nyult, bár előfordult, hogy a 
töm egkom m unikációs eszközökre 
vagy éppen a segítőkre áram lott. 
Az egyes korcsoportok között a tü ­
netek  fa jtá jában  nem  volt lénye­
ges különbség, kivéve, hogy a visz- 
szatérő szorongás és depresszió a 
40 év fölöttiekben gyakoribb volt.
A 102 m egkérdezett közül 7 sze­
m ély volt megelőzően pszichoterá­
piában, érdekes, hogy tüneteikben, 
reakciójukban nem  volt lényeges 
eltérés. A szubjektív  beszámolók 
szerin t leggyakrabban és legáltalá­
nosabban az esem ények „kibeszé- 
lésével” (ventillálásával) reagáltak  
a katasztrófára és egyöntetűen ezt 
je lö lték  meg a legfontosabb segít­
ségforrásnak is. Csak egyetlen sze­
m ély részegedett le a katasztró fát 
követően. A hazai olvasó szá­
m ára figyelemre méltó adat, hogy 
összesen 35 em ber je len tkezett pszi­
choteráp iára vagy tanácsadásra , 31 
é lt a felk ínált csoportos m egbeszé­
lések lehetőségével, am elyet — 
egyetlen kivétellel — hasznosnak 
ítéltek. 82-en jelezték, hogy csa­
ládtagjaik tó l fontos érzelm i tám o­
gatást, segítséget kaptak , 20-an 
pedig nem. Minden, a nukleáris 
családtól távol élő m egkérdezett 
felvette a kapcsolatot a család ta­
gokkal, 79-en a barátok tó l kapott 
segítséget, 10-en jelezték, hogy a 
b ará ti kapcsolatok nem  je len te ttek  
érdem i segítséget. Sokan jelezték 
valam ilyen form ában, hogy a sze­
rencsétlenség m egváltoztatta v ilág­
lá tásukat; a szerző néhány je llem ­
ző m egnyilatkozást idéz.
A közlem ény végén a szerző fe l­
h ív ja a figyelm et a rra , hogy k a­
tasztrófahelyzetben az érzelm i se­
gítségnyújtást is meg kell szervez­
ni, a szerencsétlenség élm énye szin­
te  univerzálisan  vált ki heves é r ­
zelmi reakciókat, enyhítésükben 
fontos szerepe van a k ríziso rien tá lt 
m entálhigiénés ellátásnak.
Telkes József dr.
A cardow ai bányarobbanás: tö ­
meges égések előfordulásakor szer­
zett tapasztalatok. A llister, C., 
H am ilton, G. M .: Brit. med. J. 1983, 
287, 403.
1982. ja n u á r 27-én a cardow ai 
banyaQan, 576 m eterrei a föld fe l­
színe alatt, m etangáz robhanasa 
következtében szerencsétlenség tö r­
tont. A robbanás nyolc órakor tö r­
tént, a  Glasgowi K irály i K órházat 
9.20 orakor riaszto tták . Nem  lehe­
te tt tudni, hogy m ilyen típusú sé­
rülések keletkeztek és m ennyi a 
sérü ltek  száma, csak annyi volt is­
m eretes, hogy 200 bányász ta rtó z­
kodott a föld a latt a robbanás pil­
lanatában.
A katasz tró fa tervben  előírt in ­
tézkedéseket nem  helyezték  folya­
m atba, de a  baleseti osztályt k iü rí­
tették, a sokktalan ító t előkészítet­
ték.
Az első sérültek  10.10 órakor é r­
keztek. E ttől kezdve 4—8 sérü ltet 
szállító m entőkocsik é rkeztek  10—
15 percenként. Összesen 40 bányász 
sérült, közülük 29-et v e tt fel a kór­
ház. A beérkezett sé rü ltek  közül 
m indössze egynek nem  volt égési 
sérülése (súlyos koponyasérülés).
13 ó rá ra  az összes sé rü lt e llá tá ­
sa befejeződött és elhelyezték őket 
az ágyban. Nem ta lá ltak  jellemző 
em elkedést a carboxihem oglobin 
szérum szintben. Négy sé rü ltnek  k í­
sérő m echanikai sérü lése (szakított 
sebek) is volt, két további sérü ltnek  
enyhe agyrázkódása, egynek pedig 
koponyatörése is volt (a m ár em ­
líte tt súlyos koponyasérülésen k í­
vül).
Az összes sérü lt közül 36-nak 
volt égési sérülése, egyik sem volt 
a bőr teljes vastagságára kiterjedő.
19 esetben a testfelszín 15% -ánál 
kisebb kiterjedést, 13 esetben 15 és 
34% közötti — és négy esetben 35 
és 55% közötti k ite rjedést ta láltak . 
U tóbbiak a regionális égési osz­
tá ly ra  kerültek.
Négy sérü ltet helyeztek el az in ­
tenzív osztály lélegeztetési központ­
jában. A légzési rendszer zavara az 
enyhétől a közepes m értékű  a rte ­
rialis hypoxaem iáig te rjed t. A leg­
alacsonyabb arte ria lis  oxigén­
nyomás 35 Hgmm volt. A röntgen- 
felvételeken b ronchitisre u taló  je ­
leken k ívü l m ást nem  ta láltak . Az 
oxigéntenzió csökkenése a robba­
nást követő 24. órában volt a leg­
nagyobb és a 72. ó rára  megszűnt.
H at sérü lt szorult bőrpótlásra, ezt 
a balesetet követő 2—3. héten vé- 
gezték el. Egy sérü ltnél lépett fel a 31 37
gyomor-bél trak tusban  vérzés és ez 
laparotom iát igényelt.
A katasztrófatervben lefektetett 
elvek, melyek szerin t az égetteket 
először az intenzív osztályon kell 
ellátni, m ajd állapotuk stabilizáció­
ja  u tán  az égési osztályra áthelyez­
ni (ahol a sérülés pontosítása és a 
további terápia m eghatározása 
történik), jól bevált.
A szerzők úgy lá tják , hogy a 
kórházba beszállított 29 sérü lt ellá­
tása nem  haladta meg a kórház te l­
jesítőképességét. Nem kellett a 
kórház egészét a sérü ltek  ellátása 
érdekében m obilizálni. A szeren­
csétlenség színhelyére nem  szállt 
le intézkedő egészségügyi személy, 
azonban úgy tűnt, hogy ha ez meg­
történt volna, az sem jav íto tta  vol­
na a szállítás körülm ényeit.
Érdekes megfigyelés, hogy a sú­
lyos égettek ném elyike a sa já t lá ­
bán m ent az am bulanciára, míg 
kisebb sérülésekkel néhányan a 
hordágyon feküdtek és já rókép te­
lennek tűntek.
Több bánya-szerencsétlenség ada­
tait sa já t tapasztalata ikkal egybe­
vetve. szerzők úgy lá tják , hogy a 
halottak és sérültek aránya első­
sorban a robbanás ere jétő l függ, a 
robbanás ereje pedig több tényező­
től (az oxigén és az éghető gázok­
nak a levegőben tapasz ta lt a rá ­
nyától. a bánya vágata inak  konfi­
gurációjától stb.) függ.
A szerzők érdekes tapasztalata , 
hogy a bánvarobbanást követően 
— az ellátás időszakában — a bal­
eseti sebészeti am bulanciá t néhány 
héten keresztül a szokottnál keve­
sebben keresték fel.





Ratnofí, O. D., H. L. Nőssel (Dept. 
of Med. Case W estern Reserve 
Univ. and Univ. H ospitals of Cle­
veland): Blood, 1983, 61, 132.
Experim entális anaphylax iás 
shockban a haem ostasisban m ély­
reható elváltozások következnek 
be, m elyeknek a lényege a  throm bo- 
cytopenián kívül az alvadási idő 
kezdeti m egrövidülése és m egnyú­
lása, ami párhuzam os a throm bin, 
prothrom bin és throm boplastin  
idők hasonló változásaival. Az a l­
vadási idő kezdeti m egrövidülését 
rövidesen a XII., XI. és IX. fak ­
torok csökkenése követi, am i aztán 
consumptio révén DIC-hez hasonló 
állapothoz vezet. Ilyenkor m ár az
V. faktor és a fibrinogen is csök­
ken.
A szerzők egy 40 éves férfi ese­
tét igen részletesen feldolgozták, 
ahol darázscsípés u tán  k ifejezett 
véralvadási zavart észleltek. A be­
teg a baleset u tán  rögtön kórház­
ba került, ahol 3 és 14 óra m úlva 
a prothrom bin idő m érsékelt, a 
partialis throm boplastin  időnek v i­
szont kifejezett m egnyúlását ész­
lelték. Két hónappal a darázscsípés 
u tán  darázsm éreg kivonatot ad tak  
in tracu tán  és ekkor is pozitív 
eredm ényt k ap tak  szemben a m éh- 
m éreg-kivonattal, ami sem m ilyen 
elváltozást nem  okozott. A beteg 
p lasm ája a norm ál plasm a th ro m ­
bin idejét is kifejezetten m egnyúj­
totta. A th rom bin  generációt gátló 
anyag közelebbi term észetét nem  
tu d ták  m egállapítani; dialízissel 
szemben rezisztens, defibrinatio  
u tán  is hat, im m unglobulin an ti- 
serumok, alfa-1 és alfa-2 an titry p ­
sin ellenes antiserum ok sem füg­
gesztik fel hatását. Heparinsze- 
rű  anyagot sem igazoltak. Az in h i­
b itor egyedül a throm bin ellen irá ­
nyult.
Az összefoglalásban ism ertetik  a 
különböző rovarcsípések u táni 
anaphylaxiás reakciókat és az ez­
zel kapcsolatos véralvadási zava- 
10ka t' Bán András dr.
A súlyos asztmaroham gyógysze­
res kezelése. H. M agnussen, Macha,
H .-N .: Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 1291.
A súlyos asztm aroham  kezelése 
gyógyszeres és fizikális eljárásokat 
igényel. Ma a te ráp iá t a poliprag- 
m ázia jellemzi, ezért is törekedni 
kell a m etilxantinok, szim patom i- 
m etikum ok és kortikoidok — ezek 
a főbb gyógyszerek — értelm es a l­
kalm azására.
F ia ta l asztm ásoknál a belélegzett 
vagy paren terá lisan  alkalm azott 
adrenerg  szerek gyorsabban és 
jobban hatnak. Beszűkült légzés­
volum enű betegek, valam in t idő­
sebbek szám ára előnyösebb azon­
ban a kom binált alkalm azás. A 
theophyllin  ha tás  olyan koncent­
rációban érvényesül, mely szüksé­
gessé teszi a vérszin t ellenőrzését 
és tek in te tte l kell lenni a theo- 
phyllin -c learance-t befolyásoló té ­
nyezőkre (máj és keringési beteg­
ségek. dohányzás). A Вч receptor 
stim ulánsok m elle tt még ki nem  
használt lehetőséget nyújt a kellő 
adagban adott ipatropium brom id 
(Atrovent). Az em líte tt szerekkel 
nem  befolyásolható roham  esetén 
iv. adott (4 mg/kg kezdő adag!) 
glikokortikoid szükséges. Az 50— 
100 mg prednisolon ekvivalens dó­
zis megsokszorozása ellentm ond a 
bevált gyakorlatnak. Az eredm é­
nyességet a fizikális vizsgálat m el­
le tt kis csúcsáram lásm érővel, ill. 
vérgázanalízissel javasolt ellen­
őrizni.
A cikket 31 irodalm i hivatkozás
egészíti ki. hevendel László dr.
Kedvezőtlen pulmonalis hatás 
aspirinre és phenacetinre krónikus 
gyermekkori asthmában. Fischer, J. 
Th. és m tsai (A C incinnati Egye­
tem  Gyermek, A llergia és B iosta­
tisztika O sztályairó l): Pediatrics, 
1983, 71, 313.
Az asp irin t (A) igen sokan ked­
vezőtlennek ta rtják  asthm ás gyer­
mekek tüdőfunkciójára krónikus 
asthm ában, gyakran adnak he­
lyette phenacetin t (PH). A szer­
zők ezért azonos (600 mg) adag­
ban A és PH, ill. lactoset ad tak  10 
fiúnak és 15 leánynak, akik 8—18 
évesek voltak.
Egyiknek sem volt А-re vagy 
P H -re allerg iás kórelőzménye. Ez­
után elvégezték az összes asthm á­
ban szokásos légzésfunkciós vizs­
gálatokat. Az alapértékektől eltérő 
kóros értéke t ta lá ltak  4 gyerm ek­
nél A -ra és 2 gyerm eknél PH-re. 
Egy A -ra  érzékeny gyermek pla- 
cebora is in to leráns volt. A PH -re 
kapott válaszok kevésbé kifejezet­
tek voltak, m in t az A -ra adott 
reakciók.
A kettős „ t” próba nem m utatott 
szignifikáns e ltérést a három  cso­
portban egyik elvégzett légzés­
funkciós p róbára  sem.
A szerzők szerin t az A tartalm ú 
készítm ényeket ésszerű elkerülni 
krónikus asthm ás gyermekeknél. 
Az esetek többségében a phenacetin 
adása biztonságos.
Korányi György dr.
Diagnosztikus és terápiás téve­
dések gyermekkori asztma bron- 
chialéban. A. N. P. Speight, D. A. 
Lee, E. N. Hey (Children’s Clinic, 
Royal V ictoria Infirm ary, New­
castle upon T yne): Br. med. J. 
1983, 286, 1253.
179 harm ad ik  osztályos gyerm e­
ket vizsgáltak, akiknek iskolásko­
ruk  óta legalább egy alkalom mal 
sípoló légzéssel já ró  fulladásos ro­
ham uk volt. 14 gyerm ek kivételé­
vel, valam ennyivel felkeresték az 
orvost, aki csak 21 gyerm eknél vé­
lem ényezett asztm a bronchialét. 18 
gyerm eknél spasztikus bronchitist 
á llap íto tt meg és 126 gyermek 
esetében a visszatérő nehézlégzéses 
roham ok ellenére sem született 
specifikus diagnózis.
Hörgőtágító-kezelést a diagnózis 
h iányában csak ritk án  javasoltak, 
a gyerm ekek kétharm ada sohasem 
kapott broncholitikum okat. Azok­
nak a gyerm ekeknek, akiknek 
évente négynél több roham a volt, 
csak egyharm ada kapott rendsze­
resen hörgtágítókat, jóllehet a 
gyerm ekek 50%-a több m int 50 n a­
pot hiányzott légzési panaszok 
m iatt az iskolából. Annál a 31 
gyerm eknél, akiknél profilaktiku- 
san hörgtágító  kezelést kezdtek, az 
iskolai hiányzások a töredékére 
csökkentek.
A szülőket nem  tá jékozta tták  
megfelelően a gyerm ekek betegsé­
gének jellegéről, a legtöbb orvos 
félt, hogy az asztm a diagnózis szo­
rongást kelt a szülőkben.
H erjavecz Irén dr.
A gyermekkori asztma prevalen- 
ciája és spektruma. D. A. Lee és
m tsai (Preston Hospital, North
Shields NE 29 01R, C hildren’s Cli­
nic Royal Victoria Infirm ary, New­
castle upon Tyne NE1 4L P ): Br. 
med. J. 1983, 286, 1256.
7 éves iskolásgyerm ekek csoport­
jában  vizsgálták az asztm a előfor­
dulási gyakoriságát és spektrum át.
A kérdőíves felm éréssel végzett 
vizsgálatban azt ta lálták , hogy a 
gyerm ekek 11% -ának kórelőzm é­
nyében fordult elő sípoló légzéssel 
já ró  fulladásos paroxism us. A tü ­
netek gyakorisága és az asztm a sú­
lyossági foka nagyon különböző 
volt és jól korrelált a h isztam inra 
m u ta to tt bronchiális h iperreak tiv i- 
tással. Ennek ellenére a hisztam in 
válasz alap ján  nem  lehete tt elkü­
löníteni a gyakran rohamozó gyer­
m ekeket a tünetm entesektől.
Más felm érések 1,8—4,8°/0-os 
asztm a prevalenciát adnak  meg 
angol gyermekeken. A szerzők véle­
ménye szerin t vizsgálatukban a k i­
em elt gyerm ekeknél (ll°/o) az an ti- 
asztm atikum okra adott jó teráp iás 
hatás is igazolja a diagnózist.
A gyerm ekkori asztm a prevalen- 
cia m egállapításában zavaró, hogy 
a spasztikus bronchitistől való el­
különítés gyakran nehéz. Azt ja v a­
solják, hogy a kétéves kor alatti 
spasztikus légzési zavarokat m uta­
tó gyerm ekek ne szerepeljenek 
asztm ásként a prevalencia adatok 
m egállapításánál.
Herjavecz Irén dr.
A C-vitamin — egy öreg kutya 
új trükkje. (Szerkesztőségi közle­
mény) Spanhake, E. Vm. és m tsa 
(The Johns Hopkins Medical In s ti­
tutions, Baltim ore, MD 21205): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1983, 127, 
139.
Reisseissen  1803-ban vette  észre, 
hogy a görcsös asztm a gyakori a 
súlyos skorbutos betegekben. Bár 
a tankönyvekből hiányzik az, hogy 
a C -v itam inhiány kapcsolatos a 
légúti tünetekkel, mégis ez a p rob­
lém a érdeklődést és egym ásnak 
ellentm ondó vélem ényeket okozott. 
Egyesek nem  észlelték a nagy 
adagban adott С-v itam innak a lég­
utak  túlérzékenységét csökkentő 
hatását, m ások viszont pozitív 
eredm ényről szám oltak be. így az 
aszkorbinsav az érdeklődés előte­
rébe kerü lt. Azt gondolták, hogy 
íz a hatás, am i fen n ta rtja  a tü ­
lő redukció-oxidáció egyensúlyát, 
negváltoz ta tja  a prostaglandin 
aioszintézisét. M ohsenin  és m tsai 
szerint a m ethacolin egy bizonyos 
amelkedő adagja C-vitam in alkal- 
nazása u tán  az enyhén asztm ás be- 
egek 34% -ában csökkentette a 
pecifikus légút-vezetőképességet. 
Megfigyelték azt is, hogy a C -vita- 
n innak ez a hatása csekély és fő- 
eg akkor hat, ha a beteg legalább 
ízszer érzékenyebb a m ethacolin- 
a, m in t a nem  asztm ás egyén. így
C -vitam in azoknak a szereknek a 
istá já ra  került, am elyek a hiszta- 
íin  vagy a m ethacholin hatásá t a 
ígu takban  módosítják. Ezen a lis- 
ín  szerepelnek még a felső lég­
utak fertőzése, az oxidáló szennye­
ződés, a c igarettafüst és az an tigé­
nek is.
A tüdőszövet aszkorbinsav ta rta l­
ma változó és azt az oxidáló sze­
rek : a nitrogéndioxid  és az ózon 
csökkentik. Az aszkorbinsav a re ­
dukáló szerekhez hasonlóan, m int 
pl. a glu tation  és az E-vitam in, 
biztosítja a tüdő redukáló és oxi­
dáló állapotát. In tenzíven ku ta tják  
a  prostaglandinoknak és a leukot- 
rieneknek a légutakban való szere­
pét is. Ezek az arachidonsavból 
képződött m ediátorok jelentős m ér­
tékben részt vesznek a  hörgők és 
az erek szűkítésében, tágításában 
és a perfúzió változtatásában  is. A 
C -vitam innak az arachidonsav 
anyagcseréjére való hatása  még 
ism eretlen. Ügy gondolják, hogy a 
C -vitam in elto lja  a PG F2-alfa é r ­
szűkítő hatásá t a cycloxygenáz ú t­
ján  a PGE2 értág ító  hatása  felé. Ez 
megegyezik M ohsenin  és m tsai 
megfigyelésével, am ely szerint az 
indom ethacin gáto lja a p rosta­
glandin szintézisét.
Az im m unológusok és a bioké­
m ikusok arachidonsavval és a C- 
vitam innal végzett megfigyelései 
felkeltették  a klin ikusok érdeklő­
dését is. A hörgőfa különböző he­
lyein ugyanis a központi beidegjés 
és a  sejtm űködés egym ástól eltérő. 
A belégzett h isz tam innak  a nagy 
centrális hörgőkre való hatása a 
vagus közvetítésével reflex úton 
történik. A perifériás légu takra v i­
szont ez nem érvényesül. A köz­
ponti légutakra a cholinerg hatás 
is nagyobb az adrenerg  hatásnál. 
A légutak tú lérzékenységének nagy 
szerepe van az idü lt obstruk tiv  tü ­
dőbetegség keletkezésében is, am i­
ben főleg a kis légu tak  zavaráról 
van szó. Epidem iológiai szem pont­
ból is fontos a légu tak  reakció já­
nak a vizsgálata is. Az, hogy ki 
lesz asztm ás beteg, nagym értékben 
a légutak reakciójátó l függ. Mivel 
asztm ában a légutak  túlérzékenyek, 
lehetséges, hogy a plazm ában és a 
fehér vérsejtekben az aszkorbin- 
savszint alacsony. Lehetséges, hogy 
a  férfiakban  az idü lt obstruktiv  
légútbetegség ezért gyakoribb. Meg­
figyelések szerin t ugyanis a  fiatal 
dohányzó férfiakban  a kis légutak 
m űködészavara nagyobb, m in t a 
fia ta l dohányzó nőkben. A fiatal 
hím  kuvaszok perifériás légutaiban 
is nagyobb a hisztam inérzékenység, 
m in t a fia ta l nőstény kuvaszok pe­
rifériás légútjaiban. Ez a kapcso­
lat tehát a C -vitam in és a  perifé­
riás légutak heveny reakció ja kö­
zött figyelem re méltó.
A XIII. század elején M aimoni- 
des az asztm ás betegek d iétájában 
gyümölcsöt és növényeket ajánlott. 
6 évszázaddal később Reisseissen  
összefüggést lá to tt a skorbut és az 
asztm a között. Azóta sokat tudunk 
az asztm áról és a C-viam inról. Re­
m éljük, hogy most ju to ttunk  el 
ahhoz a küszöbhöz, am in á t bete­
k in the tünk  az idü lt és a heveny 
légútbetegségek keletkezésébe.
Pongor Ferenc dr.
Az aszkorbinsav hatása a meta- 
cholinnal provokált válaszra aszt­
más betegekben. Mohsenin, V. és 
m tsa (John B. P ierce Foundation 
Laboratory, and Yale U niversity 
D epartm ent of Medicine, New Н а- 
wen, C onnecticu t): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1983, 127, 143.
Az aszkorbinsav gyógyszertani 
hatásá t a prosztaglandin anyagcse­
re  ú tján  fejti ki. A tengerim alac 
légcsövében az aszkorbinsav fokoz­
za a prostaglandin E term elését. A 
skorbutos tengerim alac légcsövé­
ben viszont az aszkorbinsav több 
prostaglandin F -a lfá t term el, m in t 
prostaglandin E-t. Az aszkorbin­
sav antagonizál a hisztam in-okozta 
hörgőgörccsel tengerim alacban. Az 
aszkorbinsav h a tásá ra  az egészsé­
ges em berekben is csökken a h isz­
tam in, vagy a m ethacholin-okozta 
hörgőszűkület.
A szerzők abból a célból, hogy 
m egvizsgálják az aszkorbinsavnak 
és a prostag landinnak  az egészsé­
ges em berek légutaira , 14 átlag 26,5 
éves asztm ás betegben pedig a hö r­
gőszűkületre való hatását, v a la­
m ennyi egyénben 0,15, 0,31, 0,62, 
1,25, 2,5, 5, 10, 20 és 40 mg/ml tö ­
m énységű m ethacholin  aeroszollal 
provokálták kis szünet közbeikta­
tása  u tán  egymás u tán  a légutakat 
és m egm érték a légutak specifi­
kus vezetőképességét 1 g aszkorbin­
sav, vagy 50 mg indom ethacin, 
vagy m indkettő bevétele előtt és 
u tán  m indaddig, am íg a légutak 
specifikus vezetőképessége a m eg­
felelő töm énységű m ethacholin 
aeroszol ha tásá ra  40%-kal nem  
csökkent. A tüdő légzésfunkciós é r ­
tékeit pletizm ográf és spirom etriás 
készülékkel m egm érték  a  vizsgálat 
előtt, közben és u tán . V égül, vala­
m ennyi egyén 0,25u/o-os isoprotere­
nol aeroszol oldato t lélegzett be.
M egállapították, hogy egyedül az 
aszkorbinsav a 40%-os specifikus 
légút-vezetőképességet a 9,38 mg/ 
ml alapértékrő l 12,59 m g/m l-re 
emelte. Az indom ethacin egyedül 
nem  volt hatással e rre  az értékre. 
Az aszkorbinsavval együtt azonban 
az indom ethacin m egfordította az 
aszkorbinsav hatását. Ügy gondol­
ják, hogy az aszkorbinsav ezt a h a ­
tást az arachidonsav anyagcseréjé­
nek a m egváltoztatásával fe jte tte
Pongor Ferenc dr.
„Aquarium allergia” : haleledel 
mint házi allergen. Knüsel, J., B. 
W üttrich  (Allergiestation der Univ.
Z ü rich ): Schweiz, med. Wschr.
1983, 113, 658.
Az atopiás egyének a házi aller - 
genekkel szemben jóval magasabb 
sensibilisatiós indexet m utatnak, 
m int a norm ál populatio. A sensi- 
bilisatio rendszerin t a házi porok­
ban levő proteinallergenek ellen 
irányul (házi poratkák, egyéb с о т -  / Л  
m ensalisok, főleg a  szőrös és tollas \T#T 
állatok detritusai). Éppen ezért jo- X I  
gos az allergologusoknak az a ja -  _
vaslata, hogy a pollinosis-betegek 313 7
го
lakásukban semmiféle tollas vagy 
szőrös házi- vagy díszállato t ne 
tartsanak.
A szerzők hét légzőszervi aller­
giaesetük kapcsán beszám olnak 
arról, hogy a lakásban az aquariu- 
mi díszhalak tartása sem  m indig 
problém am entes, noha ez m ár a 
d íszhalakat tenyésztőknél m ár ré ­
gebb óta ismeretes. M ind a hét be­
tegnél nem  foglalkozási eredetű, 
haleledelekkel szembeni allergia 
állo tt fent. A sym ptom atika hat 
esetben köhögésben, asthm ában, 
valam in t rhinoconjunctivitisben 
ny ilvánult meg és csupán egy eset­
ben szem -orrtünetekben. A ha l­
eledel különböző többféle, vízben 
élősködő állatféleségek pro tein jeit 
tartalm azza, legfőképpen arthropo- 
dákat (chironom ida-lárvák, daph- 
niák, különféle rák fajták ), iszapfér­
geket (tubifex stb.) és még hallisz­
tet, cerealiákat, valam in t főzelékpo­
rokat. Eddig legjobban a chirono- 
m ida-allergenek ism eretesek és a 
szerzők betegei is ez irán t voltak 
feltehetően érzékenyítettek. A 
daphniák  is szerepelhetnek gyak­
ran fajlagos allergenként. Az ato- 
piás egyének jóval hajlam osabbak 
az inha la tiv  sensibilisatióra, m int a 
norm ál populatio; ezen hét eset­
ből is öt betegnél pollensensibilisa- 
tio is k im utatható  volt. A légúti 
allergiás betegeknek nem csak a 
szőrös és tollas, de az aquarium i 
díszállatok ta rtásá ró l is le kell 
mondaniuk.
i f  j. P astinszky István dr.
A belégzési hörgő provokációs­
próbák — a különböző légzésfunk­
ciós módszerek: a spirográfia, a 
pneumotahográfia, az oszcillomet- 
ria és a testpletizmográfia — diag­
nosztikai bizonyító értéke. Petro,
W. és m tsai (Ruhrlandklinik, Ab­
teilung Innere Medizin und F unk­
tionsdiagnostik, D—4300 Essen 16): 
P rax is und K linik der Pneum olo­
gie, 1983, 37, 85.
Az allergológiai diagnosztikában 
specifikus belélegzési provokációs 
próbákkal sikerül az ak tuális al- 
lergéneket pontosan kim utatni. 
Hagyományos és a legelterjedtebb 
m ódja ennek spirográfiával a 
T iffeneau-próba m eghatározása. 
Ü jabban azonban számos tüdőgyó­
gyászati központban test-pletiz- 
m ográf készülék is van, am i d rá­
gább ugyan, de ezzel a légútellen- 
állás és a m ellkas gáztérfogata is 
m eghatározható. Ü jabban nőtt a 
jelentősége az áram lástérfogat, a 
kislégutak, valam int a központi és 
a környéki légutak m űködése meg­
határozásának is.
A szerzők jelen m unkájukban  
azt ku ta tták , hogy a régi és az új 
módszerek közül m elyik az a hör­
gőprovokációs próba, am elyikkel 
az antigén a legm egbízhatóbban 
m utatható  ki. Ezeket a? összeha­
sonlító vizsgálatokat 10 allergiás 
férfin  és 11 nőn végezték el, akik 
átlag  35,2 évesek, 170,8 cm m aga­
sak és 67 kg testsúlyúak voltak. 
Először izotóniás konyhasóoldat 
belélegzése után m egm érték az 
alapértékeket, azután  a betegeket 
1:1,0000, 1:100, 1:10 és 1:2 töm ény­
ségű allergén o ldattal lélegeztették 
és az ennek a ha tásá ra  keletkezett 
hörgőszűkület m értékét azonnal és 
20 perc m úlva határozták  meg. A 
k ísérle t végén a hörgőszűkületet 
két szippantásnyi fenoterol-aero- 
szollal m egszüntették. Késői reak ­
ció esetén a p róbát 6 óra m úlva 
m egism ételték. A légzésfunkciós 
vizsgálatokat testpletizm ográf, 
pneum otahográf készülékkel és 
oszcillom etriával végezték.
M egállapították, hogy a 21 a ller­
giás beteg közül 4 az allergén ol­
dat belélegzésére sem m ilyen reak ­
ciót sem m utatott. 13 betegben a 
légútellenállás a k iinduló  értéknél 
több m in t 100u/o-kal em elkedett, 
éspedig 5 betegben 1 :100, 5-ben 
1:10 és három ban 1 :2 hígítású a l­
lergén oldat hatására . A klasszikus 
és az új m ódszerekkel kapott ered­
m ények összehasonlításakor kide­
rü lt, hogy a teljes légútellenállás- 
nak  és a látszólagos légúti ellen­
állásnak  megfelelően az oszcillo­
m etriáva l m eghatározott reális rész, 
valam in t a test-pletizm ográfiával 
m ért teljes légútellenállás, az ezen 
param éterekből k iszám íto tt veze­
tőképesség között szoros volt a 
kapcsolat. Vonatkozik ez a lélegez­
tető  kam rában  és a zá rt rendszer­
ben m ért funkcionális m aradék­
kapacitásra is, valam in t a spiro- 
m etriával m ért T iffeneau-értékre, 
a pneum otahográffal m ért v ita ika­
pacitás 75°/o-ánál kapo tt fokozott 
v itá lkapacitásra és az oszcillomet­
riáva l m ért fázisszögre (pszi) is.
A legérzékenyebb eljárásnak  a 
test-pletizm ográfia bizonyult, am it 
az oszcillom etria követett. A köz­
ponti és a környéki légutak inger­
válasza helyét nem  sikerü lt m eg­
állap ítan i. Az oszcillom etria külö­
nösen előnyös volt a  hörgőtónus 
k im utatásában  akkor, ha ezzel a 
m ódszerrel a m aradékkapacitást és 
a fázisszöget egyidejűleg együtte­
sen m érték meg.
Pongor Ferenc dr.
Kromoglikát-nátrium és verapa­
mil egyedül és kombinációban 
terhelés indukálta asztmában. P a­
tel, К. R. (Dept. Resp. Med., Wes­
te rn  Infirm ary, G lasgow ): British 
M edical Journal, 1983, 1, 606.
A nnak alapján, hogy a krom o­
g liká t-nátrium  (Intal) gátolja, a 
terhelés indukálta asztm ában sze­
rep e t tu la jdon ítanak  a hízósejtek­
ből történő m ediátor felszabadu­
lásnak. Utóbbi kálcium  ion depen­
dens folyam at. A szerző összeha­
sonlíto tta  sóoldat, k rom oglikát-nát­
rium , verapam il, valam in t kromo- 
g likát nátrium  és verapam il kom ­
bináció előzetes inhaláció jának h a ­
tá sá t a terhelés induká lt asztm ára. 
A vizsgálatot ex trinsic  asztm ás be­
tegeken futószalagon történő szub- 
m axim ális terhelésével végezte,
egyes vak módon, standardizált 
terhelési körülm ények m ellett. A 
forszírozott első m ásodperces kilég­
zési volum ent (FEVjJ m érte, m ely­
nek a különböző anyagok inhalá- 
ciója előtti k iindulási értékei a 8 
betegen homogének voltak. A te r­
helés hatására  bekövetkezett szá­
zalékos FEVt csökkénés az előze­
tes salina inhaláció u tán  25,9+3,7%, 
krom oglikát u tán  12,6+2,4%, ve­
rapam il u tán  8,8+2,0%, kromogli- 
k á t+ v e rap a m il u tán  5,3+1,1%. 
Ezen eredm ények szerin t m indhá­
rom  gyógyszeres inhaláció szigni­
fikánsan gátolta a terhelés indu­
k á lta  asztm át. A krom oglikát—ve­
rapam il kom bináció hatásosabb 
volt, m in t a krom oglikát egym a­
gában. Viszont a krom oglikát—ve­
rapam il kom bináció nem  volt h a ­
tásosabb, m in t a verapam il egy­
m agában. Nagy László Béla dr
Máj- és epeútbetegségek
A heveny májelégtelenség diag­
nózisa. Pott, G. és m tsai (Medizi­
nische K linik und Poliklinik der 
U niversität M ü n ster): Dtsch. med. 
W schr. 1983, 108, 1324.
Az aku t m áj elégtelenség etioló- 
giailag nem  egységes betegség. A 
k lin ikai képet jellem zi a szomno- 
lencia, prekóm a, kóm a és a m áj­
funkció kiesése. Icterus és íoetor 
hepaticus nem  m indig kifejezett. 
Icterus hiánya nem  zárja  ki a m áj- 
elégtelenséget. A m áj megkisebbe- 
dése pontosan ECHO-val m u ta tha­
tó ki. Veseelégtelenség, shocktüdő, 
m etabolikus acidosis, hypogly- 
kaem ia: a m ájse jtek  k ite rjed t szét­
esésével együttjáró  elváltozások. A 
kóm a stád ium ainak  m egítélése a 
progresszivitás szem pontjából fon­
tos: I. M eglassultság, elkent beszéd, 
fáradtság, enyhe „flapping trem or”.
II. Aluszékonyság, o rien tá lt még a 
beteg, trem or előfordulhat. III. 
Szomnolens a beteg, még ébreszt­
hető, artiku lá ln i nem  tud , „flap­
ping trem or” m ég előfordul. IV. 
F ájdalom ingerre nem  reagál, „flap­
ping trem or” nincs. A laborleletek 
közül a VII. fak tor, prothrombin! 
és később a pseudocholinesterase 
csökken. M agas lehet az indirekt 
bilirubin. A transam inase ak tiv i­
tás igen magas, kivéve a W eil-kórt 
és akut terhességi zsírm ájat. Ha g 
m agas transam inase  leesik, anél­
kül, hogy javu lna  a k lin ikai kép 
rossz a prognózis. A hepatocytál 
nagy része ugyanis m ár szétesett
A leggyakoribb kórokok: az a l­
kohol, mely m ár károsodott, d< 
nem  inszufficiens m ájon vezet elég 
telenséghez, fu lm ináns vírushepa 
titis, halo than-hepatitis, aku t tér 
hességi zsírm áj, egyéb hepatotoxi 
nők. M orfológiailag a heveny sárg; 
m ájsorvadás képét lá tjuk . A tú l 
élés akkor lehetséges, ha legalábl 
40—45%-os a „peraku t” módon ká 
rosodott m ájsejttöm eg.
Egységes tox in t nem  ism erünl 
m ely kóm át idézne elő. Ammónia
nak és fenolnak csekély a szerepe. 
M egemelkednek a íenilalanin, tr ip - 
tofán, tyrozin plazm akoncentrációi, 
a leucin-, izoleucin-, valin -szin t 
csökkennek. A m ethioninszárm a- 
zékok nagy jelentőségűek: erősítik  
az am m ónia ha tásá t az agykéregre.
A kettős szénláncű és arom ás 
am inosavak aránya norm álisan 
2,5—4,5. H epatikus encephalopa- 
th iában  0,5—1,5-ig jellemző. Az 
arom ás am inosavak az agyszövet­
be áram lanak  és gátolják a neuro- 
transzm itter funkciót és fals neuro- 
transzm itterek  képződéséhez ve­
zetnek. Az aku t m ájelégtelenség 
differenciáldiagnosztikájában fon­
tos 4 m ájproduktum  felezési ide­
jének m eghatározása: csökkent 
pseudocholineszteráz, album in- 
koncentráció, m agasabb elfo-gam - 
m aglobulinértékkel exogén kóm á­
ra, dekom penzált cirrhosisra utal. 
На а VII fak tor és a p rothrom bin- 
idő csökken és norm ális a pseudo­
cholineszteráz, m ájsejtszétesésről 
van szó. K ezeletlenül 80—100%-os 
a halálozás. Hogy ezt m egakadá­
lyozzuk, a beteg véréből a káro ­
sító anyagokat kell elim inálni.
Csóka József dr.
A heveny májelégtelenség the- 
rápiája. Pott, G. és m tsai (M edi­
zinische K linik und Poliklinik der 
U niversität M ünster): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 1327.
Heveny m ájelégtelenség esetén 
kóma, shock, heveny veseelégte­
lenség, shocktüdő, coagulopathia 
jön létre, m elyeket azonnal kezel­
ni kell — tünetileg.
Kauzális the ráp ia  nem ism ere­
tes. A m ájsejtek  gyors szétesése 
hypoglykaem iát, acidózist és az 
am inosav-koncentrációk változását 
eredményezi a vérben. Nincs mé- 
fegtelenítés és fehérjeszintézis. 
Ezért alkalm azzuk a ún. m á j­
asszisztenciát. E nnek módjai, csere- 
transfúzió, haemodialysis, haem o- 
perfusio, állati m áj perfusio, plaz- 
maferesis.
A  bázistherápia során a táplálás 
szomnolencia esetén csak paren te- 
ralisan  történhet. Kalóriahordozó 
a glukóz. F ruktózt nem adunk, 
m ert a m ájban alakulna át glukóz­
zá, az ehhez szükséges enzim  káro ­
sodott, hűgysavszint-em elkedés 
van, és A TP-szint csökkenés. Nem 
adunk zsírem ulziókat a magas sza­
bad zsírsavtartalom  miatt. A bél­
tisztítás laktulózzal és nehezen fe l­
szívódó antib io tikum okkal (neomy­
cin, peromomycin) történik. Nem 
játszik olyan jelentős szerepet az 
intesztinális fehérjetú lterhelés, 
m int exogen kóm ában. A béltisz- 
titás célja a fiziológiásán keletkező 
am m ónia és fenol redukálása. H is­
tam in — H >-antagonistákat és an- 
tacidokat azért alkalm azunk, hogy 
a stressz-ulkuszokat és erózióból 
eredő vérzéseket megakadályozzuk. 
A koagulopathiák m ia tt plazm át, 
friss vért, throm bocytakoncentrátu- 
mot, alvadási fak to rokat viszünk 
be. Fontos az an tith rom bin  III.
adása. Szteroidok inkább ron tják  a 
helyzetet.
A „m ájasszisztencia” során sor 
kerü lhet az egész keringő vérm eny- 
nyiség írakc ionált cseréjére. Nincs 
előnye a módszernek. Nagy a friss- 
vér-szükséglet. Haem odialysis ha­
sonló a plazm aferesishez, nagy pó- 
rusú m ebránon tö rtén ik : a fehér­
jem olekulák, an tigen-an titest
kom plexek kicserélődnek 2X10U 
m olakulasúlyig. A haem operfusio 
fehérjekapszulával bevont szénré­
szecskéken á t tö rtén ik ; jó kezdeti 
eredm ények, u tán  a toxikus reak­
ciók, coagulopathiák, throm bocyta- 
aggregációk m ia tt (PG I2 kivédi) 
óvatosság ajánlatos.
Jó m éregtelenítő  funkciót tapasz­
taltak  páv ián  m áj perfundálásával. 
Beszám oltak túlélésekről ezzel a 
m ódszerrel (9-ből 3; 11-ből 4; 14- 
ből 6, heveny m ájelégtelenség ese­
teiben alkalm azva). D isznóm ájjal 
kisebb siker várható.
P lazm aferesis alkalm ával nagy 
pórusú m ebrán, vagy centrifugálás 
segítségével a plazm át és vérsej­
teket elkülönítik. A beteg plazm á­
já t donorplazm ával pótolják. A 
plazm aferesis a vércsere tovább­
fejlesztett változata. P lazm acseré­
nek is lehet m ondani. Ezzel je len­
tős eredm ényeket értek  el; tízből 
hat beteg tú lé lte  a m ájelégtelensé­
get (7 fu lm ináns hepatitis, 3 cirr­
hosis). A kóm a III—IV. stád ium á­
ban voltak. Egy m ásik szerző 23%- 
os túlélésről szám olt be (túlnyomó 
részben fulm ináns hepatitiszes 
m ájelégtelenségnél): kóm a-IV .-ben 
alkalm azták  a plazm aferesist. Sa­
já t esetszám uk: 7 betegből négy 
m arad t életben. K óm a-III—IV.-ben 
alkalm azták a plazm aferesist.
Eddig nincs kontro llá lt tanu l­
mány, mely m egerősítené a p róbál­
kozásokkal e lért sikereket a fenti 
módszerek valam elyikét illetően. 
Legjobbnak bizonyult a páviánm áj- 
perfúzió és plazm aferesis. A kóma
III. és IV. stád ium ában  kell m áj­
asszisztenciát alkalm azni.
Csóka József dr.
Adatok a májcirrhosis kórjósla­
tához. Marosi, I. és m tsai (I. Med. 
U niversitätsklin ik  f. G astroen tero­
logie und Hepatologie, W ien): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1586.
A férfiaknál a m ájcirrhosis 
A usztriában a harm ad ik  leggyako­
ribb halálok. Az elsődleges m ájrák  
Európában és az U SA-ban az ese­
tek 90% -ában cirrhosis-betegeken 
lép fel és az utóbbi években a szá­
m uk jelentősen m egnövekedett. Az 
idü lt hepatitis-B -vírusfertőzés kö­
vetkeztében kialakuló elsődleges 
m ájrák  kifejlődése az alacsony 
HB A g-hordozó-rátával (0,5%) nem 
volt k im utatható . A szerzők 14 
évre terjedő  folyam atos tanu l­
m ányukban k u ta tták  682 (429 fér­
fi és 223 nő) cirrhosisbeteg lefolyá­
sát, k linikai m egnyilvánulásait és 
az elsődleges m ájrák , ille tve egyéb
m alignom ák fellépését. A ta n u l­
m ányaik  befejezésekor a betegeik 
64%-a elhalt; ezeknek 65% -ában 
tö rtén t kórboncolás. 138 (49%) be­
teg gyomorbélvérzésben, 114 
(40,6%) rosszindulatú betegségben 
h a lt meg. összesen 73 (11,3%) el­
sődleges m ájrákot fedeztek fel. 32 
betegnél a m ájzsugor kórismézése 
u tán  egy éven belül lépett fel az 
elsődleges m ájrák ; a további 41 
esetben 2—13 évvel később. Az e l­
sődleges m ájrák  a féfiakon k é t­
szeresen gyakoribb (30%) volt, 
m in t a nőknél (15%). Ez a különb­
ség a cirrhosis alcoholica et post- 
hepatitica eseteiben volt észlelhe­
tő, viszont a kryptogenetikus fo­
lyam atokban nem. A férfiak  18,5, 
a nők 8,9% -ában a vérsavóban a 
HB Ag k im u tatha tó  volt; ezeknél 
nem  volt szignifikáns különbség a 
rákos és anélküli cirrhosis-betegek 
között. Ezen betegeknél az idü lt 
alkoholizm us és a magas HB Ag- 
rá ta  egybeesése a r ra  utal, hogy a 
két tényező együttes előfordulása 
a cirrhosis kifejlődését elősegíti és 
cholecystectom iák 5—7" (rában az 
elsődleges m á jrák  fellépésének a 
kockázatát fokozza. Egybevetve a 
cirrhosis-betegeknek m alignom á- 
ban való m orta litása kétszeresen 
nagyobb, m in t egyéb populatióban.
ifj. P astinszky István dr.
Ultrahang vezérelte májbiopszia 
— felváltja-e a vak májpunkciót?
G reiner, L., F ranken, F. H. (Inn. 
Abt. des K rankenhauses St. Josef, 
W uppertal—Elberfeld): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 368.
A szerzők 1980 óta ultrahangve- 
zérlés m ellett végeznek Menghini 
tűvel m ájbiopsziát. A szonográfia 
segítségével a m áj parenchym ája 
m egítélhető, inform ációkat lehet 
nyerni a m ájban  levő esetleges kö­
rü lír t képletekről és a m áj körül 
levő szervekről. E m iatt a vak m á j­
biopszia kontraindikációinak szá­
m a csökken, ugyanakkor sikeres 
kivitelezésének esélye nő, hiszen 
látható, hogy a szúrás milyen 
irányban és m élységben történjen. 
A szerzők anyagában ism ételt 
punkciót csak igen ritkán  kellett 
végezni. A nyert anyag általában 
nagyobb volt, m in t a laparoszkópia 
során végzett célzott m ájbiopsziá- 
nál. A beavatkozás u tán  vérzést 
nem észleltek. Fájdalom  is csak ke­
vés esetben jelentkezett, komo­
lyabb szövődmény pedig csak egy 
inkooperábilis beteg esetében je ­
lentkezett.
A szerzők vélem énye szerint az 
u ltrahang  jelentős változást hoz a 
máj d iagnosztikájában. A szonog- 
ráfiával vezérelt m ájbiopszia eddig 
nem ism ert anatóm iai betekintés 
m ellett m ehet végbe, ami nem  le­
becsülendő biztonságot jelent a be­
avatkozást végző orvosnak. A vak  
m ájpiopsziát fel kell hogy váltsa 
az ultrahang vezérelte perkután  
punkcio. Banal János dr.
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A májartéria embolizálása 120 
betegben nem operálható hepatoma 
kezelésére. Yamada, R. és m tsai 
(W akayam a Medicaí College, W a­
kayam a City, Ja p a n ): Radiology 
1983, 148, 397.
A hepatom a Japánban  viszony­
lag gyakori. Kezelésében első lehe­
tőség a m űtét, de csak az összes be­
teg 9% -a operálható a kórism e 
m egállapításakor, és az operá lt ese­
tek 1 éves túlélése csak 28%. A 
chem otherapia kilátásai sem b iz ta­
tóak, az 1 éves túlélés mindössze 
7%. A szerzők 1977 óta 120 hepa- 
tom ás betegben 235 m ájarté ria  
em bolizálást végeztek zselatinszi­
vacs darabkákkal. A beavatkozás 
eredm ényességét angiographiával, 
com puter tom ographiával és az al- 
fa-foetoprotein szint vizsgálatával 
ellenőrizték. Az em bolizálás u tán  a 
daganat kóros érrendszere nem 
ábrázolódott angographiával, a 
környezet norm ális érkép lete i ú jra  
m egjelentek. Kontrasztfokozásos 
C T-képen a daganat hypodens 
m arad t, megkisebbedése idővel kö­
vethető volt. Az alfa-foetoprotein  
szin t embolizálás u tán  lezuhant, 
idővel em elkedni kezdett, de ism é­
te lt em bolizálást követően ú jra  
csökkent. Az angiographia, a com­
pu ter tom ographia és az alfa-foeto- 
p rotein  szint alakulása jól egye­
zően m u ta tta  a kórfolyam at d ina­
m ikájá t. Az em bolizálás következ­
tében a  daganatszövet elhal, de a 
környező m ájszövetet ép portális 
keringés esetén ilyen veszély a 
kettős vérellátás m ia tt nem  fenye­
geti. Embolizálás elő tt ezért meg 
kell győződni a portális erek  á lla­
potáról. 5 betegük a beavatkozást 
követő 1 hónapon belül m ájelégte­
lenségben meghalt, ezeknek tum ora 
m ár a portális vénák ra  terjedt. 
Em bolizálás után az 1 éves túlélés 
44% volt, lényegesen jobb a m űtéti 
és chem otherapia eredm ényénél. 
Egy betegük 7 ism ételt em bolizá- 
lással 4,5 év után is életben van. J e ­
lentős szövődményt nem  észleltek, 
á tm eneti láz, hasi fájdalom , puf­
fadás, az ascites felszaporodása 
fo rd u lt elő. A SGOT, SGPT, SLDH 
szint em bolizálása u tán  em elke­
dett, a cholinesterase csökkent, de 
ezek az értékek napok a la tt rende­
ződtek. Laczay A ndrás dr.
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Epekövek percutan transhepati- 
kus feldarabolása és eltávolítása.
G ünther, R. és m tsai (Institu t für 
K linische S trahlenkunde der U ni­
v ersitä t M ainz): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1983, 139, 256.
13 betegben k ísére lték  meg per­
cutan epeúti drainage u tán  az epe­
kövek feldarabolását és eltávo lítá­
sá t a bevezetett ka té te ren  keresz­
tü l Dorm ia-kosár vagy Sw an—Ganz 
ballonkatéter segítségével. 4 beteg­
ben a kövek biliodigestiv anasto- 
m osist zártak el, 2 betegnek pedig 
m agas epeúti rák  okozta elzáródá­
sát áthidaló belső drainage a latt 
okoztak a kövek ú jabb  obstructiót
a distalis choledochusban. 8 beteg 
11 choledochuskövéből sikerült e l­
távo lítan i 10-et, ezek nagysága 8— 
30 m m  között volt. Nem a kő m é­
rete  volt a döntő, hanem  kem ény­
sége. Nagyobb, puha kövek szét- 
morzsolás után kihúzhatóknak b i­
zonyultak, viszonylag kisebb, de 
kem ény köveket ellenben szétm or­
zsolni és eltávolítani nem  sikerült. 
Egy betegnek a choledochusba p er­
fo rá lt 3 epekövét sikertelenül k í­
sérelték  meg eltávolítani. K ét be­
tegnek m ultiplex in trahepatikus 
epeúti kövei voltak, m elyeket 
egyikből sikerült te ljesen  eltávolí­
tani. További két betegnek egy-egy 
m ájbeli epeköve volt, egyiket si­
k e rü lt kihúzni. A töredékek te rm é­
szetes úton való távozásának m eg­
könnyítésére 2 esetben a pap illá t 
ballonnal tágították. 4 esetben pe­
dig epeúti szűkületet tág íto ttak  ily- 
módon. A szűk biliodigestiv anas- 
tom osist 2 esetben elektroincisióval 
bem etszették, összesen 10 esetben 
já r t  a beavatkozás eredm énnyel. 
K ét beteg lett lázas a beavatkozás 
következtében, de ez antib io tikus 
kezelésre rendeződött. Egyéb je len ­
tős szövődményt nem  észleltek.
Az e ljárást a ján lják  biliodigestiv 
anastom osis kő okozta elzáródása, 
epeúti szűkülettől proxim alisan  lé­
vő kő, in trahepatikus kőelzáródás, 
percu tan  epedrainage m ellett fel­
lépő köves elzáródás m egoldására 
inoperabilitás vagy nagy m űtéti ve­
szélyeztetettség esetén.
Laczay András dr.
A májcysta percutan leszívása 
nem definitiv kezelési eljárás.
Saini, S. és m tsai (M assachusetts 
G eneral Hospital, B oston): Amer.
J. Roentgenol. 1983, 141, 559.
Az ultrahangos helym eghatározás 
és célzás lehetősége nyom án e lte r­
jed t a diagnosztikai és kezelési cé­
lú punctio  alkalm azása különböző 
területeken. A kezdeti tapasz tala­
tok alap ján  a m ájcysták  kezelésé­
re is az egyszerű percu tan  punctió t 
aján lották .
A szerzők 13 beteg sorsát k ísér­
ték  figyelemmel, ak ik  ilyen beavat­
kozáson estek keresztül. Ism ételt 
u ltrahangvizsgálattal m indegyikük­
ben a cysta ú jratelődését tud ták  k i­
m utatn i. A recidiva észleléséig el­
te lt idő a cystapunctio  u tán  2 hét 
és 24 hónap között volt. Az ú jra ­
felfedezés idejében 7 beteg k lin i- 
kailag tünetm entes volt. Az ú jra -  
telődés pontos k ia lakulási idejére 
vonatkozóan nem  rendelkeznek 
m egbízható adatokkal, m ert az el­
lenőrzés nem rövid időközben vég­
zett rendszeres u ltrahangvizsgála­
tokkal történt, hanem  elsősorban 
k lin ikai alapon.
A punctio ezek szerin t nem  te ­
kin thető  definitiv kezelési e ljá rás­
nak, m egm arad azonban diagnosz­
tikus és prognosztikus jelentősége. 
Ha ugyanis a beteg panaszai a 
cysta leszívása u tán  nem  változ­
nak, egyéb okukat kell feltételezni 
és keresni. Ha a leszívás ha tásá ra
a panaszok enyhülnek, az összefüg­
gés bizonyított, a cysta feltelődése 
és a panaszok kiú ju lása m űtéti be­
avatkozás javallata . Panaszt nem 
okozó, m ellékleletként felfedezett 
m ájcysta beavatkozást nem  igé­
nyel. Sclerotizáló anyagok befecs­
kendezésével végzett leszívás ered­
ményességére vonatkozóan nem 
tudnak állást foglalni megfelelő 
tapasztalatok hiányában.
/  Laczay András dr.
A Wilson-kór mint diagnoszti­
kus dilemma. Nazer, H., Mowat, A. 
P. (Dept. L iver Unit, K ings Coll. 
Hosp. L ondon): Brit. Med. J. 1983, 
287, 313.
G yerm ekkorban a heveny m áj­
elégtelenséget többnyire v írus he­
patitis okozza. A vírus aetiológiát 
bizonyító leletek  h iányában más 
kóreredet u tán  kell ku ta tn i. He­
veny m ájbetegség többek között 
W ilson-kórban (Wk) is kialakulhat.
A szerzők 13 éves fiú betegén a 
diagnózist csak post m ortem  vizs­
gálatok igazolták. Láz, fejfájás, 
myalgia, lym phadenopathia tüne­
teivel kerü lt fölvételre. A naem iát, 
throm bocypeniát és leukoeytosist 
is észleltek. Vírus, bak teriális ere­
detre nem  volt tám pont, ennek el­
lenére an tib io tikus kezelésben ré ­
szesült. H at héttel később a sárga­
sághoz ascites, oedema tá rsu lt, lé- 
pe m egnagyobbodott, a haem olyti- 
kus anaem ia és throm bocytopenia 
fokozódott. A serum  réz tarta lm a 
norm ális volt, a  vizeletben a réz 
ürítése fokozódott, a coeruloplas- 
m in t szint nem  változott, K ayser— 
Fleischer gyűrű t nem  ta láltak . Az 
állapot gyors rom lása m ia tt d-pe- 
nicillam in kezelésre nem  kerü lt 
sor, a halálos k im enetelt a m ájper- 
fúzió nem tu d ta  késleltetni. A h a­
lál közvetlen oka gastrointesztinális 
vérzés volt.
A boncolás során gyom orfekélye­
ket, kis, zsugorodott m á ja t — 
konfluáló nekrózisokkal — ta lá l­
tak. A m ájszövet réz tarta lm a a 
normális kétszerese volt.
Fulm ináns m ájelégtelenség Wk- 
ban előfordul, gyakorisága azon­
ban ism eretlen. Esetükben a láz és 
a haemolysis u ta lt csupán a beteg­
ségre, m elynek jellem ző klinikai 
tünetei, leletei hiányoztak. N orm á­
lis se. réz és Coeruloplasmin ta r­
talom  a W k-os betegek 5—10%- 
ában észlelhető. A m áj réz tarta lm a 
azonban itt  is fokozott. Betegükön 
a gyorsan fejlődő m ájelégtelenség 
m iatt szövettani v izsgálatra nem 
volt lehetőség. Irodalm i adatok 
szerint fu lm ináns lefolyású Wk- 
ban a d-penicillam in hatástalan . A 
prognózis javu lása az új, hatáso­
sabb kelátképző anyagtól: a trie ti- 
lén te tram in tó l várható.
Holländer Erzsébet dr.
Hypoparathyreosis Wilson-kór­
ban. C arpenter, T. O. és m tsai (Div. 
Endocrinol. C hildrens Hosp. Bos­
ton): New Engl. J. Med. 1983, 309, 
873.
A W ilson-kór (Wk) k lin ikai 
m egnyilvánulásai sokszínűek. A 
réz lerakódása nem csak a m á ja t és 
az agyszövetet károsítja, de k ia la ­
ku lha t haem olytikus anaem ia, 
arth ritis , coagulopathia és endok­
rin  diszfunkció is. A szerzők W k- 
hoz társu ló  hypoparathyreosis ese­
té t ism ertetik .
A 11 éves lány görcsös hasi fá j­
dalom, hasm enés m iatt k e rü lt föl­
vételre. V izsgálatakor boka- és 
arcoedem át, ascitest észleltek. A 
laboratórium i leletek diffúz m áj k á ­
rosodást jeleztek. A vér és a  vize­
let réz tarta lm a fokozott, a se. 
Coeruloplasmin szint csökkent volt. 
Enyhén csökkent a se. Ca- és P- 
tartalom , fokozott C a-ürítés és 
csökkent TRP mellett. A szemésze­
ti vizsgálat Kayser—Fleischer gyű­
rű t bizonyított. D -penicillam in, 
Spironolacton, B(i és К -v itam in  k e­
zelést kezdtek.
Az észlelés során fokozott neuro- 
m uszkuláris irritab ilitás jelei m u­
tatkoztak. A se. Ca-szint kis inga­
dozásokkal 8 mg°/o körül volt. Az 
im m unoreaktív  parathyreo idea 
horm onszintjét alacsonynak ta lá l­
ták, később mennyisége m érhe te t­
len volt. D i-vitam in sem panaszait, 
sem le le te it nem  befolyásolta, D:r 
v itam in  és Ca-adagolásra állapota 
javult. A parathorm on elválasz­
tást sem Mg, sem citrá t infúzióval 
nem  tu d ták  stimulálni.
Fokozott P, m érsékelten több Ca- 
ürítés, rach itis  nem  ritk a  W k-ban, 
a társuló  Fanconi syndrom a tüne­
teként. Ű j megfigyelés, hogy W k- 
ban a parathorm on elválasztás is 
csökkenhet. Hypocalcaem iás te tá- 
n iá t m ások is észleltek, de k lin i­
kai, vagy post mortem m ellékpajzs­
m irigy-vizsgálatot nem végeztek. 
A szerzők esetében sorozatos ho r­
m onvizsgálat bizonyította a m el­
lékpajzsm irigy elégtelenségét, m e­
lyet m ásodlagosnak, a lerakodott 
réz toxikus hatásának fogtak  föl. 
A thalassaem iához hasonlóan (vas­
lerakódás) W k-ban is a m ellék­
pajzsm irigy parenchym a p jusztu l, a 
horm on szekréció ezért nem  fokoz­
ható hypocalcaem iát kiváltó  m ód­
szerekkel. A Wk és hypoparathy­
reosis, két ritka  kórkép véletlen 
tá rsu lásá t valószínűtlennek ta rtják .
A W k-ban kialakuló m ellék­
pajzsm irigy insufficientia reverzi- 
bilitásáról nincs adat. A beteg 
megfigyelése tartós d-penicillam in 
kezelés m ellett adhat választ erre 
a kérdésre.
Holländer Erzsébet dr.
B ouveret-syndrom a. A kert, F. és 
m tsai (Chirurg, und. Med. K linik, 
S tad tsp ita l Waid, Z ürich): Schweiz, 
med. W schr. 1983, 113, 1346.
A Bouveret-syndrom a  (B. s.)
az első epekő ileus ritk a  fo rm á­
ja. A spontán  bilio-digestiv fistu - 
lák  csaknem  mindig cholelithiasis 
következm ényei. Főleg idős nőbe­
tegeken fordul elő, és klinikailag 
a B. s.-t a duodenalis obstructio 
következm ényes tünetei jellemzik. 
A B. s. a környezetével összenőtt 
kő ta rta lm ú  epehólyagon a nyomási 
necrosis folytán keletkezik és a 
cholecystectom iák 5—7% -ában ész­
lelhető. A szerzők az utóbbi év­
ben észlelt két esetükről szám ol­
nak  be; m indkét esetükben az 
epekő konkrem entum  a duodenum  
obstrukció jára vezetett.
A B. s. gyakorisága az epekő 
ileus esetek összességére vonatkoz­
ta tv a  0,3—5%; a leggyakoribb lo­
kalizáció az alsó ileum  (24%) és a 
je junum  (9%). Az esetek 75%- 
ában  a cholelithiasisra vonatkozó 
adatok  m egtalálhatók. A kő á tfú - 
ródása közti időszak, am i aku t ha­
si fájdalm akban nyilvánul meg és 
a kezelést igénylő sym ptom atika 
fellépése igen változó, és hetekig 
is elhúzódhat. A kórképet a gyo- 
m orretentio  következm ényes tü n e­
tei jellem zik, am i lényegében the- 
rap ia-resistens hányásban, has­
puffadásban, jobb epigastrialis 
fájdalm akban, exsiccosisban nyil­
vánul meg, azonban peritonitis je ­
lei nincsenek. A B. s. 31% -ában 
palpabilis resistentia észlelhető, 
16% -ban haem atem esis is m u ta t­
kozik. A haem atológiai és a  v é r­
kém iai vizsgálatok nem  jellegzete­
sek (fokozott vvs-süllyedés, enyhe 
leukocytosis, az exsiccosisra je l­
lemző elektroly tzavarok), de a 
p raeoperativ  előkészítésre lényege­
sek. Radiológiailag m assive tágult, 
folyadékkal telt gyomor észlelhető; 
a j. epigastrialis terü leten  mészdús 
konkrem entum . A kő endoszkópo­
sán nem  ritkán észlelhető. Az ope­
ra tív  beavatkozás szem pontjai a 
konkrem entum  eltávolítása, a si­
poly megszüntetése, cholecystecto­
mia. A m űtéti beavatkozást a duo­
denalis obstructio és a fenyegető 
árfú ródás sürgeti. A postoperativ  
m echanikus ileus m egakadályozá­
sá ra  elengedhetetlen az abdom en 
pontos revíziója az esetleges to ­
vábbi konkrem entum ok eltávolítá-
S ala ' ifj. Pastinszky István  dr.
Throm bocytopenia m ájcirrhosis- 
ban. Scharf, R. E. és m tsai (Med. 
Kiin. der U niversitäten Düsseldorf 
und M ünchen): K iin. Wschr. 1983, 
61, 703.
A súlyos vérzéses szövődm ények­
kel já ró  m ájbetegségek a leggya­
koribb körfolyam atok közé ta rto z­
nak. Az idült lefolyású kórform ák­
ban a vérzések legfőbb forrásai a 
nyelőcső varixai és a gyomorbél- 
huzam  felső szakaszainak hám - 
foszlásai. Ezek a vérzések azonban 
még haem orrhagiás diathesissel is 
szövődnek. A m ájbetegségek leg­
alább  85% -ában legalább egy al- 
vadási teszt kóros. A m ájnak  a hae- 
m ostasisban való központi szerepe 
a lap ján  ez a gyakori kórtan i együt­
tes könnyen érthető, hiszen az ösz- 
szes alvadási tényezők m ellett a 
coagulatio és a fibrinolysis ren d ­
szer inhibitorai is a m ájban  syn- 
thetizálódnak. A portalis hyperten­
sio az áram lás lassításával csök­
kenti a reticuloendothelialis rend­
szer perfusió já t az ak tivált alva­
dási tényezők és a clearance-kapa- 
citás szám ára. A plasm a hypofib- 
rinogenaem ia, a fib rinhasadási te r­
mékek jelenléte, valam in t a 
throm bocytopenia típusa a felhasz- 
nálódásos coagulopathia m ellett 
szólhatnak.
A szerzők 32 súlyos m ájcirrhosi- 
sos betegük véralvadási tényezői­
nek radioim m unológiai m ódszerrel 
végzett vizsgálatai a lap ján  arra  
következtetnek, hogy az idült m áj­
betegségekben a throm bocytope- 
n iáért a csontvelőben való csök­
kent vérlem ezkeképzésen kívül 
ezeknek a lépben való fokozottabb 
pusztulása a k iváltó  kóroktani té ­
nyező. P astinszky István dr.
Akut terhességi zsírm áj con- 
sumptiós coagulopathiával Zw ier- 
zina, W. D. és m tsai (Klinik f. Inn. 
Med. u. Pathol. A nat. Inst. Inns­
bruck, A usz tria ): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 703.
A terhesség a la tt keletkező és 
sárgasággal együtt já ró  hepatopa- 
th iák  közül az ak u t zsírm ájat el 
kell különíteni a  recidiváló in tra - 
hepatikus cholostasistól és a késői 
gestosisban keletkező kórform áktól. 
A betegséget először 1940-ben ír ­
ták le, prognózisa nagyon rossz, 
prim i- és m u ltiparákon  egyaránt 
felléphet a terhesség utolsó h a r­
m adában. K ét fo rm ája  van, az 
egyik te tracyclinek adása u tán  lép 
fel, míg a m ásiknak kim utatható  
oka nincs.
A szerzők 38 éves, negyedszer 
szülő nő alaposan kivizsgált esetét 
ism ertetik, ahol a kórkép con- 
sum ptiós coagulopathiával szövő­
dött, de a rossz prognózis ellenére 
az anya és az ú jszü lö tt is életben 
m aradt. A beteg nem  szedett 
tetracyclint. A panaszok a szülés 
előtt két héttel kezdődtek és elég 
gyorsan, kezdődő m ájkóm ához ve­
zettek. A diagnózist a  m ájbiopsia 
igazolta. Glukóz és elektro ly t in ­
fúziókat, furosem idet, am picillint, 
heparin t ad tak  a D IC -re jellemző 
alvadási kórform a m iatt. Ezután a 
beteg állapota gyorsan javult és 
végül teljesen rendeződött.
A szerzők részletesen ism ertetik 
az irodalom ban eddig közölt h a ­
sonló eseteket, ahol hasonló alva- 
dászavart észleltek. A m ájelválto­
zásnak nincs specifikus therap iá- 
ja, idült form ába való á ta laku lá­
sá t nem írák  le, hasonlít a Reye- 
syndromához. A consum ptiv coagu­
lopathia pathogenetikai jelentősége 
az akut terhességi zsírm áj kelet­
kezésében m ár régóta felvetődött 
anélkül, hogy h ep a rin ra  eddig sor 
került volna kezelésében; ennek 
kis adagja fe lté tlenü l javasolt.
Bán András dr. 3143
Heveny köves epehólyaggyulla­
dás ny ito tt ductus cysticusszal.
Massie, J. D. és m tsai (University 
of Tennessee Center fo r the  H ealth 
Sciences, M em phis): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 141, 39.
Régebben az iv. chelographia, 
nap jainkban  inkább a dinam ikus 
epescintigraphia ru tin e ljá rá s  a 
cholecystitis igazolására azon az 
alapon, hogy a lezárt ductus cys­
ticus a kórismét sz in te  egyértel­
m űen alátám asztja. Ném elykor 
azonban előfordul, hogy az epekő 
nem a ductus cysticust zárja  le, 
hanem  az epehólyagon belül okoz 
elzáródást úgy, hogy an n ak  nyaki 
része szabadon m arad. A szerzők 
3 ilyen esetet észleltek scintigra- 
ph iával és egy negyediket per os 
cholescystographiával. A chole- 
scintigraphiás képen az epehólyag 
szabadon levő nyaki részében hal­
mozódó aktivitás norm ális képet 
u tánozhat és így téves kórism éhez 
vezethet. Két olyan je l van, mely 
m egvédhet a tévedéstől: az epehó­
lyag term észetszerűleg kisebbnek 
ábrázolódik a norm álisnál, és ak ti­
v itása az idő halad tával nem  fo­
kozódik. Ilyenkor a v izsgálat ide­
jének m egnyújtása és az epehólyag 
összehuzatásának m egkísérlése he­
lyes irányba terelheti az értékelést. 
Ezzel a scintigraphiás tévedési le­
hetőséggel foglalkozó közlésről a 
szerzőknek eddig nincs tudom ásuk.
Laczay A ndrás dr.
A szérum  bilirub in  fehérjéhez 
kötött frakciójának jelentősége ic- 
terusos betegeken. W eiss, J. S. és 
m tsai (Yale Univ. Sch. Med. New 
H aven): N. Engl. J. Med. 1983, 309, 
147.
A bilirubin kon jugála tlan  és 
konjugált form ában: mono-, ill. 
diglukuronid kötésben fo rdu l elő a 
szérum ban. A negyedik frakciót, 
az album inhoz kötött b ilirub in t a 
közelm últban azonosították. A 
szubfrakció erősen kötődik  az a l­
buminhoz, k im utatása folyadék 
krom atográfiával tö rtén ik , m iután 
a szérum ból a g lobulinokat és más 
nagy molekulasúlyú proteineket 
precipitálják. A krom atogram on a 
b ilirubin  frakciók m egjelenési 
sorrendje: az album inhoz kötött, a 
diglukuronid, a m onoglukuronid, 
végül a nem kon jugált bilirubin. 
A négy, abszorpciós spek trum ában  
is eltérő  frakció összmennyisége 
azonos a diazo-m eghatározás ered­
ményével.
A szerzők egészségesek és 200 
icterusos beteg szérum át vizsgál­
ták. Egészségeseken és az indirekt, 
nem  konjugált b ilirub inaem iában  
szenvedőkön (ú jszülöttkori icterus, 
G ilbert-kór, haemolysis) nem  ta ­
láltak  albuminhoz k ö tö tt b iliru ­
bint. H epatobiliaris betegségekben, 
Dubin—Johnson-syndrom ában az 
összbilirubin 20—40%-a, egyes ese­
tekben 60—80%-a az album inhoz 
kötött frakció volt. M agasabb 
3144 arány t képviselt az album inhoz
kötött frakció az ic terus gyógyuló 
fázisában, m in t a rosszabbodás 
időszakában. Az album inhoz kötött 
szubfrakció lassabban tű n t el a 
szérumból, m in t a többi bilirubin. 
Egyes betegeken az ic terust a ké­
sői szakban m ár csak az album in­
hoz kötött frakció okozta.
Az album inhoz kö tö tt b ilirubin 
mennyisége nem  m u ta to tt párhu­
zam ot az icterus súlyosságával, 
fu lm ináns hepatitisben  szintje 
csökkent.
Az album inhoz kö tö tt b ilirubin  
a d irek t b ilirubin  része, cholosta- 
tikus icterusban je len ik  meg. Kép­
ződéséhez zavarta lan  glukuronid 
konjugáció szükséges. Az album in­
hoz kötött frakció  clearance-e ki­
sebb, m int a többié, ezért tűn ik  el 
a vérből lassabban (elim inációja 
12—14 nap). Az album inhoz kötött 
b ilirubin  a glom erulusban nem 
filtrálódik, a v izeletben nem  ürül. 
Így válik érthetővé az a klinikai 
tapasztalat, hogy a m ono- és diglu­
kuronid  b ilirub inaem iával együtt 
megszűnik a b ilirub inuria , de a 
szérum  továbbra is icterusos, ill. a 
hepatobiliaris betegség aku t szaká­
nak  lezajlása u tán  csak lassan ol­
dódik a sárgaság.
Holländer Erzsébet dr.
A harmadik bilirubin frakció.
Lester, R. (Univ. Texas, Med. Sch. 
H ouston): N. Engl. J. Med. 1983, 
309, 183.
Századunk első felében Watson  
m unkássága nyom án tisztázódtak 
a bilirubin-anyagcsere részletei, a 
hem -bilirubin  á ta laku lását, a szek­
réció folyam ata, a bélben történő 
bakteriális lebontás. Kém iai visel­
kedése alap ján  elkü lönítették  a 
d iazotált szulfanilsavval m etanol 
jelenlétében reagáló ind irek t és a 
m etanol nélkül is reakcióba lépő 
d irek t bilirubint.
A b ilirub in-anyagcsere végter­
mék, a szervezetben nincs funkció­
ja, toxikológiai szerepe újszülött 
korban jelentős. Az ultrahang, a 
radioaktív  izotópok és a com puter- 
tom ographia korszakában  a b iliru ­
bin kém iai tu la jdonságainak  sze­
repe csökkent.
Az 50-es évek végén valószínűvé 
vált, hogy a b ilirub innak  több m int 
kétféle fo rm ája létezik. A konju­
gált b ilirub in  nem  egységes, mono- 
és diglukuronid izom erjén belül 
egy további frakció ja  van, mely 
nem  kovalens kötéssel album inhoz 
kapcsolódik. A közelm últban vált 
ism ertté, hogy a konjugált b iliru ­
bin egy része kovalens kötéssel 
is kapcsolódik az album inhoz. Míg 
az album inhoz nem  kovalensen 
kötött b ilirubin fizikális módsze­
rekkel könnyen szétválasztható, a 
kovalens kötés szilárd. Az utób­
bi frakció szerepe cholestasisban 
jelentős, am ikor a b iliru b in -ta rta - 
lom kisebb-nagyobb hányadát az 
album inhoz kö tö tt frakció  képezi.
Régi megfigyelés, hogy cholesta-
tikus icterusban egyes betegek bi- 
lirubinuriásak, m ások nem. A m á j­
betegségeket kísérő icterus oldódá­
sában is individuális különbségek 
m utatkoznak. A kórlefolyás v a ­
riab ilitásának  oka, hogy az elhúzó­
dó icterussal já ró  esetekben a b ili­
rub in  nagy része album inhoz kö­
tött, a glom erulusban nem f iltrá ­
lódik, eltűnése a  vérből lassú.
Az album inhoz kötött b ilirubin 
szerkezete tisztázatlan, az sem el­
döntött, hogy a konjugált, vagy a 
konjugálatlan  frakcióhoz ta rto ­
zik-e. Nem ism eretes, hogy az a l­
bum inhoz tö rténő kötődés a m á j­
sejtben, vagy a keringésben tö rté ­
nik-e. K ísérleti körülm ények kö­
zött csak azokban az állatfajokban 
ta lá lták  meg, am elyekben a b iliru ­
bin konjugáció-m echanizm usa k i­
alakult. Holländer Erzsébet dr.
Tüdőgyógyászat
Alveolitis tüdősarcoidosisban. B.
A. Keogh és m tsai (Nat. Inst. 
Health. Bethesda, M ary land): 
Amer. Rév. Resp. Dis. 1983, 128, 
256.
A tüdősarcoidosis m ononuclearis 
sejtes alveolitissel, el nem sa jto ­
sodó granulom ával és néhány be­
tegben in terstitia lis  fibrosissal ka- 
rak te rizá lt betegség. A jelenlegi 
felfogás szerin t pathogenesisében a 
m ononuclearis sejtes alveolitis — 
ebbe értve az ak tivált T-lym pho- 
cy tákat és ak tiv á lt m acrophagokat 
— megelőzi és m odulálja a granu- 
lom ák valam in t a  fibrosis k ia la­
kulását, am i jellem ző a betegségre.
Az alveolitis term észetes lefo­
lyását és a tüdőfunkcióban történő 
változásokat 19 extrapulm onalis 
m anifestatio  nélküli tüdősarcoido­
sisban szenvedő betegben tanulm á­
nyozták. H at havonta bronchoal- 
veolaris mosásokat, G a-scintigrá- 
f iá t és tüdőfunkciós próbákat vé­
geztek. Egyenként értékelték a 
pulm onalis T -sejteket, az alveola­
ris m acrophagokat és a tüdőfunk­
ciós próbákat. 30 hónapon keresz­
tü l esetenként kb. 5 alkalom m al 
figyeltek egy beteget. Sokkal több­
ször fordu lt elő alacsony in tenzi­
tású alveolitis, m in t magas intenzi- 
zitású. Alacsony intenzitásúnak 
vették, ha 28% -nál kevesebb a T- 
se jt és/vagy negatív  a G a-scan; ezt 
ta lá lták  az esetek 80%-ában. M a­
gas in tenzitásúnak tarto tták , ha 
28% -nál több volt a T -sejt és G a- 
scan pozitív volt. U tóbbit észlelték 
a m egfigyelések 20%-ában. Az a l­
veolitis jellege azonban változhat. 
Pl. a m agas in tenzitású  esetek 
75% -a spontán átváltozott alacsony 
intenzitásúvá, míg az alacsony in ­
tenzitású  összeseiből 12% változott 
m agas in tenzitású  alveolitisbe. L é­
nyeges, hogy a konvencionális k li­
nikai, röntgenológiai és fiziológiai 
vizsgálatok nem  tud ják  kim utatni, 
illetőleg vélem ényezni az alveolitis 
állapotát. Az alacsony és m agas
intenzitású alveolitises csoportok 
a szokásos kritérium ok alap ján  
nem  különböztethetők meg egy­
mástól. Érdekes, hogy az 51 k i­
értékelésből 24 esetben, 47% -ban 
fordult elő, hogy az alveolitis 
ellentmondásos volt. Így a Ga- 
scan pozitív és a T -sejt alacsony 
(39%), vagy a G a-scan negatív  és 
a T-sejt m agas (8%). Valóságban 
az összbeteg 79% -ában volt a vizs­
gálati periódus a la tt legalább egy­
szer pozitív a G a-scan és/vagy m a­
gas a pulm onalis T-sejtszám . Ez 
igazolja, hogy a legtöbb kezeletlen, 
tünet nélküli sarcoidosisos beteg­
ben gyakran zajlik  valam ilyen 
gyulladásos folyam at az alveolaris 
rendszerben. A m ikor m agas in te n ­
zitású alveolitises epizód volt m eg­
figyelhető, ezt valam ilyen rosszab­
bodás követte a következő 6 hó­
napban a tüdőfunkciós p aram éte­
rek  legalább egyikében, éspedig 
87%-ban az em líte tt időszakon 
belül. Ezzel ellen tétben  az alacsony 
intenzitású alveolitis esetében csak 
8% -ban volt 6 hónapon belül a tü ­
dőfunkciók közül legalább egynél 
rosszabbodás. K övetkezésképpen, 
míg az alveoláris param éterek  
(bronchoalveolaris mosás és G a- 
scanning) nyilvánvaló prognózist 
m ondanak, addig a klinikai, rtg  és 
fiziológiás próbák nem  tud ják  elő­
re jelezni a bekövetkező funkcio­
nális rosszabbodást. Ezen m egfi­
gyelések feltehetően hasznosnak 
bizonyulnak a tüdősarcoidosis te r ­
mészetes lefolyásában, a betegség­
állapot m eghatározásában és a r a ­
cionális teráp iás meggondolások-
Prugberger Em il dr.
A III. stádium ú tüdősarcoidosis 
bronchoalveolaris m osófolyadék 
sejtjeinek heterogenitása. A. Cantin 
és mtsai (University of Sher- 
эгооке, Quebec, C anada JIH  5N4): 
Hhest 1983, 83, 485.
A tüdősarcoidosist az é rin te tt 
üdőrész in terstitia lis és alveolaris 
;erületén a T -lym phocyták foko­
zott részvétele, valam in t a granu- 
omák jelenléte jellem zi. A bron- 
ihoalveolaris m osást hasznosnak 
;artják az alveolitis in tenzitásá­
nak, a betegség progressiójának és 
i szükséges te ráp iának  a m egítélé- 
ére. Ezideig úgy tűn t, hogy egy 
ús tüdőrészről vett bronchoalveo- 
aris mosás eredm énye m indkét ol- 
lali tüdő teljes alveolaris ak tiv itá - 
á t reprezentálja. A tanulm ányok 
öme arról tudósít, hogy II. stá- 
liumú sarcoidosisban a különböző 
ifilyekről vett anyagok között csak 
is differenciák vannak. A szerzők 
II. stádium ú betegeken, lokalizált 
nhomogén beszűrődéseknél vizs- 
á lták  ugyanezt a  kérdést, három  
etegnél különböző helyekről vett 
nyagm intákban.
M indhárom betegnél (egy 23 
vés férfi, egy 54 éves nő és egy 
8 éves férfi) negatív  Mtx. teszt 
íe llett szövetileg igazolták a sar- 
oidosist. V alam ennyinél a jobb
felső lebenyben vo lt fibrotikus be- 
szűrődés nyirokcsom ó-duzzanat 
nélkül. A középső lebenyből vett 
bronchoalveolaris mosás csaknem 
norm ális sejtszám ot adott, míg a 
jobb felső lebenyből vett anyag­
m inta m agas in tenzitású  alveolitist 
m utatott, re la tive  magas lympho- 
cyta-szám m al. A kezdeti középle- 
benym osás és a későbbi jobb felső 
lebenyi mosás között mindössze 
3—5 nap különbség volt. A sejt- 
szám eltérés nem  m agyarázható su- 
perinfectióval, vagy alveolitises 
progressióval.
Azon következtetést vonják le, 
hogy a III. s tád ium ú tüdősarcoido­
sis alveolitise nem  m indig diffúz 
folyam at, bizonyos tüdőterületeken 
intenzívebb lehet. Ezért több hely­
ről kell m osást végezni, azokról a 
helyekről és te rü le tek rő l feltétlenül, 
ahol a rtg -kép  beszűrődést m utat.
Prugberger Emil dr.
A sarcoidosis extrapulm onális 
m anifestation Schubotz, R. (Med. 
Poliklinik, Zent. Inn. Med. P h i­
lipps-U niversität M arburg ): Prax. 
Kiin. Pneum ol. 1983, 37, 295.
A sarcoidosis (sarc) granulom a- 
tosisos rendszerbetegség, a tüdőn 
kívül rendszerin t m ás szervet is 
érint. Amíg a tüdősarc diagnoszti­
kája  és m ás ism eretei állandóan 
fejlődnek, addig az extrapulm ona- 
lis m anifesta tiók  gyakran diag­
nosztikus és te ráp iás problém ák 
m aradnak. M indenek előtt, az epi- 
thelsejtes g ranulom a igazolása nem 
jelenti m áris a sarc diagnózisát. 
Számos betegség és ok vezethet 
sarc-szerű granulom ához. A szöve­
ti eredm ény igény, m elyet k ritiku ­
san össze kell vetn i a klinikai és 
rtg. leletekkel, m ielő tt a sarc diag­
nózisát m egállapítjuk .
A gyakori extrapulm onalis 
szervm anifestatiók ism erete meg­
könnyíti a ko rai célzott diagnózist 
és kezelést (pl. szem és szív). Nem 
m inden szervérin te ttséget kell 
biopsiával igazolni és kezelni. Min­
dig a lehetséges funkcionális szerv­
károsodásnak kell az értékm érőnek 
lennie. M eglepetésszerű m anifesta- 
tiókkal (pl. központi idegrendszer, 
vese vagy endokrin  szervek) szá­
molni kell. A speciális szervi m ani­
festatiók többségében tüdősarc- 
sal lépnek fel. T iszta extrapulm o­
nalis szervérin te ttséget kb. 5%- 
ban írtak  le. Feltételezhető, hogy 
ezekben az esetekben korábbi idő­
pontban tüdőérin tettség  fennállt, 
azonban k im u ta tha tó  nyom nélkül 
gyógyult. M ielőtt tiszta ex trapul­
monalis sa rc -t diagnosztizálunk, az 
epitheloid sejtes granulom a kim u­
ta tását m ás szervekből is igazolni 
kell.
Bőr: A sarc ak u t lefolyási for­
m ájában kórjelző  a  Löfgren-synd- 
roma, az ery them a nodosum egy­
ú tta l a sarc leggyakoribb bőrmeg­
jelenési form ája. Legtöbbször né­
hány héten belül gyógyul és ritkán  
recidivál.
Más bőrm anifestatiók  3—5%-ban 
lépnek fel. Nagy form agazdagságot 
m utatnak. A bőrsarc kifejlődése és 
lefolyása szabályosan halad a tü- 
dősarc-sal. Fontos klinikai param é­
ter.
Szem: K orai sarc-ban gyakori 
lehet a szem érintettsége, ahol é r­
dús szövetek vannak. Gyakprisá- 
gát 19% középértékben adják. 
Uveitis gyakrabban  uveitis an te­
rio r (iridocyclitis) képében je len t­
kezik, ca ta rac ta  és másodlagos 
glaucom a következm ényét okozza. 
M inden sarc-os beteget szemészeti 
v izsgálatnak kell alávetni. A Heer- 
fo rd t syndrom a tünetei (könnymi- 
rigy-érin tettség , parotitis facialis 
paresissel és uveitis) gyakrabban 
lépnek fel külön-külön, m int 
együtt (1%).
ízü le t és csontrendszer: A rth ra l­
gia főleg a nagyízületekben a sarc 
vezértünete. Jellem ző hirtelen fel­
lépés, szim m etrikus duzzanattal. 
Szövetileg synovialis granulom ato­
sis m utatható  ki az ízületben. Tü- 
netileg segítenek a steroid nélküli 
an tirheum aticum ok, súlyos pana­
szok esetén corticosteroid kezelés 
jó  eredm énnyel alkalm azható. P ri­
m er krónikus lefolyású esetekben 
ritkábbak  az ízületi panaszok.
Csontrészvételre m ár 1920-ban 
u ta lt Jüngling, le írta  az ostitis 
cystoides m ultip lex  elváltozását. 
L öfgren-syndrom ában a k im utat­
ható csontsarc 1,5%, krónikus le­
folyású sarc-ban  14—16,9%. Elő­
szeretettel lokalizálódik a kéz- és 
lábu jjak  csövescsontjaira.
Fej és nyak tá jék: A  központi 
idegrendszer és szem kivételével 
csak kazuisztikai ritkaságként sze­
repelnek pl. orr, gége, nyálmirigy, 
középfül a Mayo klin ika nagy 
anyagában m ind 1% ala tt van. Más 
szerzők a klin ikailag  k im utatható 
paro titis sa rc -t 5% -ra becsülik.
Izom : A  vázizom részvétele a 
betegségben á lta lában  ném án za j­
lik. A sarc-os betegek 0,04—0,5%-a 
panaszkodik izom fájdalm akról. 
A kut polymyositis m ellett oligo- 
szim ptom ás lefolyás is tapasztal­
ható, tap in th a tó  izomcsomókkal, 
progrediáló izom atrophiával.
A sarc-os halálesetekben a myo­
cardium  részvétele 13—40%-ig m u­
ta th a tó  ki. F atá lis szívizom sarc-os 
betegek fiatalabbak , m int azok, 
akik  progrediáló tüdősarc-ban h a l­
nak  meg. Rövidebb a betegségi 
időtartam , gyakran  vára tlan  a ha­
lál. Nem ritk án  sarc-ban a szív 
részvétele az első tünet. A szív­
érin tettség  k im utatása  rendkívül 
fontos. Sectiós statisztikákban az 
összes sarc-os betegek 13—20%- 
ában lehet m yocardialis érin te tt­
séget igazolni. K linikai tünet az 
arrhythm ia, ingervezetési zavar és 
cardiom yopathia jelei tüdősarc-os 
betegekben.
P ericard itist is le írtak  folyadék­
képződéssel. Jap án  kutatócsoport 
szerin t endocardialis biopsia 50— 
60% -ban lehetővé teszi a granulo­
m a direk t k im utatását. A myocar­




G yom or-béltraktus: Sarc m ani­
festa ti ója a gastro in testinalis tra k ­
tusban  ritka, 1% -ban figyelhető 
meg. A gyomorsarc legtöbbször az 
an tru m ra  lokalizálódig. K linikai- 
lag tum ornak im ponál, legtöbbször 
carcinom a gyanúval operálják.
A máj érin tettsége boncolási 
adatok szerint 60—80%. K linikai- 
lag általában  tünetm entesen folyik.
A tüdő és máj u tán  a lép a h a r­
m adik  leggyakoribb megtelepedési 
hely. A boncolásnál 50% a lép 
érintettsége. Splenom egaliát 0,4— 
40% -ban írtak  le m in t klinikai tü ­
netet. A perifériás nyirokcsom ó­
érin tettség  másodlagos betegségké­
pet okozhat (pl. appendicitis).
Idegrendszer: Irodalm i adatok 
szerin t 1—16% a részvétel. A 
szervérintettség gyakorisága sor­
rendben agy, m eninx, agyideg, hy­
pophysis-hypothalam us, gerincve­
lő.
Endokrin szervek:  Leggyakrab­
ban hypophysis-hypothalam us é rin ­
tettséget jelent. A betegségek 
közül diabetes insipidus áll az 
élen, ritkább  a hypophyser kache- 
xia, a libido megszűnése, secunder 
am enorrhoea, myxoedema.
Vese: A vesem anifestatio sarc­
ban a granulom ás infiltráció kö­
vetkeztében glom erulopathiák vagy 
calcium  anyagcsere secunder zava­
raiban  nyilvánul meg. A vese- 
parenchym ában granulom át 13— 
22% -ban m u ta ttak  ki, boncolási 
sta tisztikák szerint. A nephropa- 
th iák  többsége secunder módon 
hypercalcaem ia és hypercalciuria 
következtében lép fel. A hypercal­
ciuria következtében 3.6—10% 
nephrolithiasis, és 5% -nál keve­
sebb a nephrocalcinosis. Cortico­
steroid adására a vesefunkciók 
gyors javulása volt megfigyelhető.
(Ref.: A  közlem ény részletesebb  
ism ertetését indokolttá  teszi, hogy 
a tüdőn kívü li sarc jelentősége nő, 
előfordulása lényegesen gyakoribb, 
m in t azt az orvosi köztudat szá- 
m ontartja.) _ , _ ,Prugberger Emil dr.
Az angiotensin converting enzim 
(АСЕ) bronchoalveolaris koncent­
ráció jának  em elkedése sarcoidosis-
ban. M. S. M ordelet—Dam brine és 
m tsai (Hőpital Laennec, P a r is ) : 
Amer. Rév. Resp. Dis. 1982, 126, 
472.
Az АСЕ szérum koncentrációnak 
em elkedése nem  pathognom ikus 
sarcoidosisra, m égis a sarcoidosis 
diagnózisában és a lefolyás k ié rté ­
kelésében fontos kritérium . A tü ­
dők feltehetően fontos szerepet 
já tszanak  az АСЕ szintézisben, de 
kevés inform ációnk van, hogy az 
АСЕ milyen m értékben  van jelen  
a bronchoalveolaris folyadékban, 
és hogyan változik a betegség lefo­
lyása alatt. A szerzők jelen közle­
m ényükben arró l számolnak be, 
hogy vizsgálták az АСЕ koncentrá­
ció ját a szérum ban és a bronchoal­
veolaris m osófolyadékban norm ál 
3146 egyénekben és sarcoidosisos bete­
gekben, különös tek in te tte l az al- 
veolo-capillaris perm eabilitás nö­
vekedésére.
Az АСЕ és az album in koncent­
rác ió já t vizsgálták szérum ban és 
bronchoalveolaris m osófolyadék­
ban. Három csoportra osztották az 
anyagot: 14 egészséges önkéntes (I. 
csop.), 45 aktív  sarcoidosis (II. 
csop.) és 7 rem issióban lévő sarcoi­
dosis (III. csop.). A szérum  АСЕ a 
II. csoportban m agasabb volt, m int 
az I. és III. csoportban. A mosófo­
lyadékban az АСЕ szintén m aga­
sabbnak  bizonyult а II.-ban, m int 
az I. és III. csoportokban. A szé­
rum  album in a II.-ban volt a leg­
m agasabb, m inim álisan vo lt keve­
sebb az I.-ben, alacsony a III.-ban. 
A m osófolyadék-album in a II.-ban 
m agasabb volt, m in t az I.-ben vagy 
a III.-ban. A m osófolyadék АСЕ a 
II. csoportban az alveolaris lym- 
phocyták növekedésének m egfele­
lően em elkedett a dohányosokon és 
nem  dohányosokon egyaránt. A 
dohányosokban a m osófolyadék 
АСЕ a lym phocytákhoz viszonyítva 
m agasabb volt, m in t a nem  do­
hányzókban.
A m unkából a rra  következtettek, 
hogy 1. az alveolo-capillaris m em b­
rán  perm eabilitása m ind az a lbu­
min, m ind az АСЕ szám ára foko­
zódik aktív  tüdősarcoidosisban, 2. 
a mosófolyadék АСЕ em elkedik 
sarcoidosis aktív  szakaszában és 
v isszatér a norm ális értékre , ha a 
betegség gyógyul, 3. az АСЕ kon­
centráció ja az alveolaris folyadék­
ban növekszik dohányzás alatt.
Prugberger Emil dr .
A sarcoidosis m orphológiai és 
aetiológiai arculata . M orgenroth,
K. (R uhruniversität Bochum  4630 
Inst. Pathologie): P rax . Klin. 
Pneumol. 1983, 37, 501.
A sarcoidosis nagyrészt genera- 
lizáltan  fellépő granulom ás á r ta ­
lom, mely m indenek elő tt a 
tracheobronchialis nyirokcsom ókat 
és a tüdőt érinti. Az oki pathoge- 
nesist illetően csak feltevések van­
nak. A sarcoidosis pulm onalis m a- 
n ifestatió ja szabály szerin t kétol­
dali. A granulom ák szabálytalanul 
elszórva különböző csoportokban 
helyezkednek el. C entrálisán  kon­
centráltabban, szürkésfehér tömör 
gócok form ájában jelentkeznek. A 
bronchusnyálkahártyán is m egje­
lenik, így ebből biopsiával k im uta­
tása sikerülhet.
A sarcoidosisos ep ithelsejtes g ra­
nulom a nagyon hasonlít a  tbc-hez, 
azonban nagyobb sejtek  láthatók. 
A különbség csekély és diagnosz­
tikus szempontból nem  értékesít­
hető. G ranulom a a la tt m akropha- 
gokból, epitheloidsejtekből és óriás­
sejtekből álló kö rü lírt sejttöm örü­
lést értünk, am ely B- és T-lym pho- 
cytákból, valam int fib rob lastok- 
ból rendeződik. A granulom akép- 
ződés chr. gyulladás eredm ényének 
fogható fel. Sarcoidgranulom a sza­
bály szerint nem  sajtosodik. Csak
ritk án  figyelhető m eg kicsiny, 
centrális nekrotikus góc. Lympho- 
cyta tömörülés a gócképződés kör­
nyékén kisebb m in t tbc-ben. A 
granulom a környékén az alveoláris 
rések kom presszióját lá tju k  az 
epithel köbös á ta laku lásával és az 
alveolaris m akrophagok felszapo­
rodásával. A granulom a uralkodó 
se jtje  az epithelsejt, am ely jelleg­
zetes módon á ta lak u lt m akrophag. 
Nagy polyglonalis se jtek  mozaik- 
szerűen tevődnek össze, a cyto­
plasm a bőségesen ta rta lm az  endo- 
plasm atikus reticu lum ot és sok 
m itochondrium ot. A sejtm agok n a­
gyok, hólyagosak.
Jelenlegi felfogásunk szerin t biz­
tosan nem  dönthető el, m ilyen kö­
rülm ények között képződnek az 
epithelsejtek. Ü jabb vizsgálatok 
am ellett szólnak, hogy a m akro­
phagok — alte rá lt lymphocyták 
phagocytosisa után, epithelo id  se jt­
té alakulnak. A m orphológiai lele­
tekből következtethetünk, hogy az 
epithelsejtek  im m unkom petensek, 
melyek egész csekély phagocytosis- 
ra  való stim ulus m elle tt egyrészt £ 
gyulladásos gócokat körülhatárol- 
tan  lezárják, m ásrészt szekréció ré ­
vén olyan környezetet terem tenek 
am i a kórokozóra gátlóan  h a t és í 
m akrophag ak tiv itá sát fokozza.
A granulom ák különböző számi 
óriássejteket ta rta lm aznak , mely 
ben a magok a perifé rián  helyez­
kednek el. A cytoplasm ában néh. 
mészszerű, koncentrikusan  rétege 
ze tt lerakódás figyelhető meg, ezel 
a Schaum ann testek. Az asteroidol 
ritkábban  láthatók a cytoplasm á 
ban, csillag vagy rosetta  alaki 
kristályos s truk tú rák . A morpholó 
giai és autoradiográfiás vizsgálatol 
szerin t az óriássejtek  több epithe 
lóid se jt összeolvadásából kelet 
keznek. A granulom ák többszőre 
átalakulása teljes hegesedésbe 
végződik. Az á ta laku lás  több stá 
d ium ra osztható: a) Az exsudatu 
fázisban a lym phocyták képezik 
sejtpopuláció túlnyom ó részét. Mc 
noeytoid sejtek gyakoriak, epithe 
loidsejtek jelen  vannak , de ner 
ad ják  tipikus g ranulom a képét; fc 
A friss granulom a stádium ába 
epitheloid sejtek  u ra lják  a képe 
Monocytoid se jtek  és epitheloi 
se jtek  ebben a fázisban  m uta tjá  
a legnagyobb proliferációs hajh  
mot. A granulom a perifériá já  
fibroblastok je lennek  meg. c) . 
fibrotizáló granulom a stádium ába 
a perifériáró l cen trum  felé fokozc 
dó kollagéndús rostok  kialakulói 
jelentkezik hyalin-zónákkal. A fii 
rosisnak a p erifé riá ró l centru: 
felé való haladása sarcoidosis) 
jellemző, d) Az elő rehalado tt fii 
rosis fázisában a granulom a per 
fériájáró l m ind szélesebb kollagéi 
rostok húzódnak középfelé. A véi 
stádium ban, koncentrikusan  rété 
zett, sejtszegény képletek  összec 
vadva hegekké a lakulnak . Ez a fi 
lyam at határozza meg a betegsi 
lefolyását és k lin ikai tüneteit.
Az aetiologia ez ideig még ism 
rétién. Vírus, gomba, protozoc
Yersinia, blastomycosis, crypto­
coccus, m ycobacterium  kórokozó 
lehetősége felm erü lt m ár, m in t k i­
váltó faktor. O rganikus és anorga­
nikus anyagok is szóba jöttek . A 
gyakori családi előfordulás örök­
letes tényezőket v e te tt fel. Eddig 
még sem organikus, sem anorga­
nikus, sem más oki ágenst nem 
tud tak  a szövetekben sem bioké- 
miailag, sem m orphologiailag k i­
m utatni, mégis erősödik a nézet, 
hogy egy ilyen kiváltó  anyagnak 
kell lenni. Kveim granulom ával 
átoltották a sarcoidosist állatokba, 
és ezt többszöri passzázzsal is is­
mételték. V alószínűnek látszik, 
hogy a k iváltó  ágens rövid idejű 
hatása is elegendő a fo lyam at meg­
indításához, am ely azu tán  tovább 
halad függetlenül a k iváltó  októl. 
A kezdeti fázisban feltehetően 
gyorsan leépül, vagy m ár olyan 
alacsony koncentrációban is h a tá ­
sos, melyet a m ai lehetőségekkel 
sem morphologiailag. sem bioké- 
miailag nem  lehet érzékelni.
Prugberger Em il dr.
II—III. sládium ú sarcoidosisos 
betegek kórlefolyásának folyam a­
tos ellenőrzése. Costabel, U. és 
m tsai (Abt. Púim . Med. U niversi­
tätsklinik, D—-7800 F re ib u rg ): Prax. 
Kiin. Pneumol. 1982, 36, 290.
A sarcoidosis szisztémás g ran u ­
lomatosus megbetegedés, am it a 
gyakori subokban való lefolyás je l­
lemez. A szerzők dolgozatukban 
a rra  vártak  választ, hogy a tüdő­
funkciós p róbákkal a recidiváló és 
recidivam entes esetek  elkülöníthe- 
tők-e. A rra is válasz t kerestek, m e­
lyek azok a tüdőfunkciós vizsgála­
tok, am elyek a II—III. stádium ú 
sarcoidosis lefo lyását érzékenyen 
jelzik. A kérdés a terápia beállí­
tása m iatt jelentős. A legújabb n é­
zőpont szerin t csak akkor kell k é ­
reghormon kezelést bevezetni, ha 
tüdőfunkció-beszűkülés van. P ros­
pektiv tanulm ányok a sarcoidosis 
kéreghorm on kezelését összevetve 
a spontán lefolyással semmilyen 
szignifikáns különbséget nem m u­
tattak. Ezek a tanulm ányok azon­
ban hiányosságoktól nem m ente­
sek, p l,: gyógykezelés időtartam a, 
kiválasztás k rité rium a, lefolyás e l­
lenőrzése.
A m bulanciájukon rendszeresen 
ellenőrzött 30 I I—III. stádium ú be­
teget retrospektive analizáltak. A 
stádium okat röntgenológiailag de­
finiálták. A 30-ból 28 különböző 
biopsiával szövetileg igazolva volt. 
A betegek é le tkora  19 évtől 67 évig 
terjedt, átlagé le tkor 39 év. Átlag 
megfigyelési idő 4 év. 8 esetben p a ­
naszmentes betegben véletlen rtg.- 
vizsgálat vezete tt a felfedezéshez. 
A betegeket funkcionálisan, radio- 
lógiailag és k lin ikailag  vizsgálták.
Azok a betegek, akiken subszerű 
lefolyás volt, kezdetben kifejezet­
tebb res trik tiv  ventillációs zavart 
m utattak , m in t a recidivam entesek. 
30 betegből 15 az előző, 15 az u tób ­
bi csoportba tartozott. A sarcoido­
sis recid iva m egítélésében anam - 
nesztikus — klinikai, funkcionális 
és r tg .-k ritérium okat m ind igénybe 
kell venni, önm agában  a tüdő rtg.- 
képe nem  n yú jt elegendő alapot 
erre, m ert a funkciós lelettel gyak­
ran diszkrepancia áll fenn. A k ü ­
lönböző funkciós' vizsgálatokból a 
terheléses vérgázanalízist és a vi- 
tá lkapacitást kell előnyben része­
síteni. A két e ljárás kom binált a l­
kalm azásával 20 recidivából 15-nél 
sikerült a recid ivát m egállapítani.
Sarcoidosisnál nagyon fontos, 
hogy nem  biopsiás eljárással tu d ­
juk m egítélni a valós helyzetet. A 
kérdés: az alveolitis korai stád iu ­
ma áll-e  fenn? Reversibilis granu- 
lomáról van-e  szó. vagy irreversi- 
bilis fibrosis állo tt-e elő? Biztos 
m etódus ennek eldöntésére nincs. 
A szerzők a terheléses arté riás vér- 
gázanalizisnek és v itálkapacitás- 
nak tu la jdon ítanak  előnyt. A jövő 
m ódszereit a szérum  angiotensin 
converting enzim  em elkedés a 
bronchoalveolaris mosásban a lym - 
phocyták m egszaporodásának és 
Ga 67 scin tig ráfia  magas indexé­
nek figyelésében látja.
Prugberger Emil dr.
M E G J E L E N I
EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
1984. 2. szám
S aw insky  A ntal, S chm eh l E m ilné, Sa- 
w insk i A n ta ln é : D ete rg en s  expozíció  
v izsgála ta  k iszere lő  ü zem b en .
Szűcsné D ely Irm a , U llrich  E déné, 
C sanády  M ihá ly : V izek n itrá t  ta r ta l­
m án ak  m e g h a tá ro zása  io nszelek tív  
e lek tróddal.
S zajk i Ib o ly a : A tej ó lo m sze n n y eze tt­
ségének  v izsg á la ta  a  b en z in m o to ro k  
kö rnyeze tszen n y ező  h a tá s a  tü k ré b e n .
T akác  S án d o r: M ik ro e lem ek  a  kerin g ési 
ren d sze r be teg ség e ib en  e lh a lá lo zo ttak  
szerveiben.
T akács S án d o r: M ik ro e lem ek  m á jb e teg ­
ségeknél.
M ilch H edda, G. L ászló  V era , N yiko l- 
n y ikov  S z e rg e j: S a lm o n e lla  ty p h i- 
m u riu m  fe rtő zések  ep idem io lóg ia i 
elerr zése la b o ra tó riu m i m ódszerek  
a lap ján .
K iss P iroska , L an tos Ju d it, L án y i Béla, 
F od ré  Z só fia : Ivóvízből izo lá lt P seu - 
donom as a e ru g in o sa  tö rz se k  je llem ­
zése szerocsoport, fág é rzék en y sé g  és 
pyocin  típ u s  szerin t.
Já n o s i László, B arcs Is tv á n , B án É va: 
C secsem őotthon i já rv á n y b ó l k ite ­
n y ész te tt S tap h y lo co ccu s a u re u s  tö r ­
zsek  a n tib io tik u m  rez isz ten c iá ja . V.
B arcs I s tv á n : In d u k á lh a tó  m a k ro lid -lin -  
k ó zam in -rez isz ten c iá t m eghatározó  
p lazm idok  k o ag u láz -n eg a tív  s ta p h y - 
lococcusokban .
R alovich  Béla, K en y eres  M iklós. W ea­
v e r E. R o b e rt: A d a to k  az a típ u so s 
C o ry n eb ac te riu m  tö rzsek  e lő fo rd u lá -. 
sához.
M arja i E rzsébet, A dám  M ária , H o rv á th  
Z suzsanna, K a já ry  I ré n . K ováts Z su­
zsan n a : V ágott c s irk éb ő l izo lá lt C am ­
p y lo b ac te r tö rz se k  an tib io tik u m  é rzé ­
kenysége, e ry th ro m y c in  rezisztens tö r ­
zsek  e lő fo rd u lása .
Já n o ssy  G izella, M a jo r P é te r :  A lacsony 
csíraszám ú  S h ig e lla  sonnei k im u ta t-  
ha tó ság a  te jb ő l E. coli je len lé téb en  
(rr. od e llk ísé rle t) .
Ily és Is tv á n : Az in a d e k v á t jó dbev ite l 
h a tá sa  a p a jz sm ir ig y  m űködésére.
MAGYAR
TRAUMATOLÓGIA, ORTHOPAEDIA 
ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET 
1984. 3. szám
K iss Im re, S zepesi K álm án, B arcsa  
C saba, S zap p an o s  L ász ló : E red m é­
n y e in k  a  té rd íz ü le ti  in stab ilitás  k o r ­
szerű  m ű té ti keze léséb en .
K örm öczy Im re , B á rá n y  Istv án : Ezer 
E nder-szeg 'ezés m ű té ti  szövődm ényei­
n ek  é rtékelése .
M ikic Z elim ir, S o m e r T ibor, Szép D e­
zső, V ékony N án d o r, Barr.pa-Sefcic 
G yörgy i: A c su k ló zü le ti discus s é rü ­
lése  a rad iu s  d is ta lis  végének tö ré se i­
ben.
C söm ör László, D ö m ö tö r Endre, K ap o r- 
n a i S ándor, T ege A ntal, N agy J ó ­
zsef: A tib ia  és fib u la  d istalis ízü le ti 
vég tö ré se in ek  m ű té ti  kezelése.
L epenye G yörgy , N o vák  János, N ém eth  
László, G yeney  M ária , Góg Já n o s : A 
lán g ra  lo b b an t ru h á z a ttó l szárm azó 
égési sé rü lés  m ech an izm u sa  in vivo és 
in v itro  v iz sg á la to k  tü k réb en .
Salacz T am ás, N em es G yörgy. W agner 
Jó zsef: T é rd sza lag -sé rü lé se k  u tó k eze­
lése „csu k ló s” g ipszkö téssel.
Szántó  E rvin, R u p n ik  Já n o s : Az os 
scaphoideum  iz o lá lt ficam a.
K ákosy  T ibor, N ém eth  László, V égez­
h e t-e  v ib rác ió v a l já ró  m u n k á t sz ili- 
kon p ro téz ises b e teg ?
K azá r G yörgy, B arzó  M ária, K ósa 
G yörgy : A k eze lés  változása és az 
am b u lán s sé rü lte l lá tá s  ha tárai.
K u llm an n  L a jo s : L áb tőcsonkok  k o r ­
rekciós lehetőségei.
V ajda A n d rás, B a k ay  E ndre, K oczor J á ­
nos, D re iss ig e r  Im re : Az ún . „ k o b ra ” 
cson tegyesítő  len: ezzel n y e r t ta p a sz ­
ta la ta in k .
P a lk o n y a y  G ábor, D reissiger Im re : K ét­
oldali ak a ra tla g o s  vállficam  esete.
MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE 
1984. 3. szám
K arcsú  S a ro lta  d r., T óth  L ajos dr., M é­
száros T ibo r, László F eren c  d r . : U lt­
ra s t ru k tu rá l is  v á ltozások  su p ra o p ti-  
c o n e u ro h y p o p h y se a lis  ren d sze réb en  a 
h y p o p h y s is -n y é l roncso lása  u tán .
ifj. B ak M ihá ly  d r., O láh E d it dr., G aál 
Dezső dr., P o k o rn y  Éva dr., S u g á r J á ­
nos d r . : H u m án  b ro n ch u s  carc in o m a 
x e n o g ra ft b io lóg iai és m orfo lóg ia i 
v izsgála ta .
B alázs M á rta  d r., H alm os T am ás d r . : 
D iabeteses m ellh ú sh o z  tá rsu ló  m á j-  
fib rózis e lek tro n m ik ro szk ó p o s  v izsgá­
lata.
Z so lnai B é la  d .r, G yévai A n g é la : La- 
m e llá r is  te s te k  m egje lenése  am b ro - 
xo l h a tá s á ra  8—12 he tes  em beri m ag ­
zati tü d ő se jte k re  in  v itro .
V ajta  G áb o r d r., S ch aff Z suzsa dr., L a­
pis K áro ly  d r . : K ísé rle ti á lla to k  m á ­
já n a k  pász tázó  e lek tro n m ik ro szk ó p o s 
v izsgálata .
K endrey  G áb o r d r., K álnai Z suzsanna 
d r . : W ip p le -k ó r, ism é t p o st m ortem  
diagnózis.
M órocz Is tv á n  d r., M olnár P é te r  dr., K o­
vács Ju d it  d r., T ü th  Z oltán  dr., P ap p  
Z oltán  d r .:  A tü d ő  congenitális ciszti- 
k u s ad en o m ato id  m alform áció j árnak 
k e v e r t szöveti típ u sa .
R adnó t M agda d r . : N ark o m án iáso k  
v ak ság o t okozó fertőzései.
C sászár A lb e rt d r., L apis K áro ly  d r . : 
R heum ato id  a r th ritisb e n  észlelt d iffúz 
rh eu m ato id  g ra n u lo m á k  a vázizom zat­
ban.
K ósa F eren c  dr.. K elem en Já n o s  d r . : 
S ikeres szem élyazonosítás tö red ék es 




200 mg proquazonum kapszulánként. 
300 mg proquazonum végbélkúponként.
HATAS
A proquazon új vegyületcsoportba tar­
tozó nem-szteroid gyulladásgátló, mely 
fájdalomcsillapító és lázcsillapító hatá­
sú is. Megakadályozza a  gyulladásért 
felelős szöveti mediátorok felszabadu­
lását, szelektíven stabilizálja a  lizoszó- 
ma membránt és gátolja a prosztaglan- 
din szintézist. A többi nem-szteroid 
gyulladásgátlóhoz hasonlóan nem avat­
kozik bele az alapbetegséget létrehozó 
folyamatba. Szájon keresztül és rektáli- 
san adva gyorsan felszívódik, a gyulla­
dásos ízület zinoviális folyadékában is 
magas koncentrációban mutatható ki, 
nem kumulálódik.
Gyorsan megszünteti, ill. csökkenti a 
reumás betegségek okozta akut és kró­
nikus gyulladást, jelentősen mérsékli 
a fájdalmat és javítja az ízületek moz­
gásképességét.
Az akut köszvényes rohamot 2-3 napon 
belül szünteti. Normalizálja, a szérum 
emelkedett húgysav szintjét, a beteg­
ség krónikus szakaszában viszont nem 
befolyásolja azt. Gyulladásgátló és fáj­
dalomcsillapító hatása elhúzódó, al­
kalmazását a betegek rendszerint jól 
tűrik, alkalmas tartós kezelésre is.
JAVALLATOK
Degeneratív ízületi betegségek (a csí­
pő-, térd- és egyéb ízületek arthrosisa), 
krónikus gyulladásos ízületi betegségek 
(reumatoid arthritis, spendylarthritis an- 







tegségek (akut köszvényes roham, akut 
fájdalmas állapotok: torticollis, cerviko- 
brachiális szindróma, lumbágó, isiász 
stb.), nem ízületi eredetű reumás be­
tegségek (tendinitis, bursitis, synovitis, 
tendosynovitis), krónikus degeneratív 
ízületi betegségek gyulladásos felián 
golásai, ízületi vagy periartikuláris sé 
rülések (zúzódások, ficamok, rándulá
ELLENJAVALLATOK




Sandoz AG. licencia alapján
Az akupunk tú ra  védelm e és k ri­
tikája.
T. Szerkesztőség! Nagy örömmel 
olvastam  az O. H. 1984. m áj. 20-i 
sz.-ban Takács Tibor dr. és Simon- 
csics Péter dr. élvezetes és részle­
tes recenzióját Claus C. Schnorren- 
berger: L ehrbuch der Chinesischen 
Medizin fü r W estliche Ärzte c. 
könyvéről. Azt h ittem , ez a nyitás 
lehetőséget ad m ajd, hogy mi is 
felzárkózhassunk a világ többi né­
peihez az ak u p u n k tú ra  (ap.) ku ta­
tása és alkalm azása terén.
Viszont é rthe te tlen  szám om ra a 
T. Szerkesztőség elutasító, negatív 
m agatartása: „ . . . n e m  ta rt ja  elfo­
gadható gyógym ódnak.” A WHO 
(1978) elfogadta h ivatalos gyógy­
m ódnak azzal az ajánlással, hogy 
különösen alkalm as a fejlődő or­
szágok egészségügyi ellátására, 
m ert nem  igényel d rága diagnosz­
tikus és teráp iás felszereléseket. A 
WHO állásfoglalása á lta lában  m ér­
tékadó és irány tm u tató  minden 
szakterületen. Ügy látszik  ez alól 
csak az ap. kivétel. Folytatom  az 
idézetet: „Hacsak nem  szuggesztív, 
placebó-beavatkozásokkal operáló 
teráp iás e ljáráskén t alkalm az­
zák”. , . E nnek abszolút lehetetlen­
ségét b izonyítja a sok állatkísérlet, 
az á lla t-, csecsemőgyógyászatban 
elért jó eredm ények, felnő tt bete­
geken és állatokon végzett ap.-ás 
placébó kezelések eredm énytelen­
sége. Az ap.-ás kezeléseknél fellé­
pő szuggesztív és placébó hatás 
nem több m in t bárm ilyen egyéb 
orvosi beavatkozásnál.
A jobb érthetőség kedvéért álljon 
itt a (1976) Bozsóki S. dr. és Irányi 
J. dr. P hysio theráp ia c. m unkája 
182. old.-ról az első két bekezdés. 
A zárójelbe te tt részeket én fűztem 
hozzá: (Az ap.-ás diagnosztika és 
terápia) a lap já t az a felism erés al­
kotja, hogy a bőr, az izmok, az ízü­
letek, a csontok, az erek, a kötő­
szövet és a belső szervek azonos 
gerincvelői szegm entum ból nyerik 
idegi elláto ttságukat, és szoros 
funkcionális kölcsönhatásban áll­
nak egym ással (a jin  és jang dua­
lisztikus d inam ikus po larizált egy­
sége). A kölcsönhatás középpontjá­
ban a vegetatív  idegrendszer áll, 
mely az életfontosságú tevékenysé­
geket szabályozza. M ár az embryo- 
nális fejlődés a la tt k ia laku l m in­
den belső szerv, m inden izomnya­
láb, m inden bőrterü le t idegi össze­
köttetése a m aga genetikusán de­
term inált központjával. (Ez a szo­
ros kapcsolat jelentős eltolódást 
szenved a végtagokon a végtagbim ­
bók növekedése és a végtagok ki­
fejlődése következtében.) Ha egy 
belső szerv m egbetegszik, ez a hoz­
zátartozó viscerotom , derm aton, 
myotom, selerotom, neurotom  te­
rületén izgalm i állapoto t teremt.
am i speciális vizsgáló eljárásokkal 
m ind intenzitásban, mind k ite rje ­
désében k im utatható . (Ezen a lap ­
szik az ap.-ás diagnosztika je len ­
tős része.)
Á ltalánosságban ism ert a Head 
zóna fogalma. Belső szervi m egbe­
tegedés esetén a megfelelő zónák­
ba irányuló jellegzetes fájdalom ­
kisugárzáson kívül keringési zava­
rokat okozó ér-spazm us, atónia, 
élénkebb és ta rtó s jellegű derm o- 
graphism us, izomdéfense, bőr a la t­
ti oedema, hyperalgesia m utatható  
ki a reflexzóna területén. Head le­
írja , hogy a zónákon belül ta lá lh a ­
tók körü lírt terü letek , melyek fá j­
dalm assága k ifejezettebb; ezeket ő 
m axim ál pontoknak nevezte el. 
(Ezek és a belső szervek m egbete­
gedése következtében a derm ato- 
m ában létrejövő fen t le írt elválto­
zások helyei felelnek meg az ap.-ás 
pontoknak). A viscerocutan reflex­
szel azonos a cutaneovisceralis ref­
lex hatásm echanizm usa. A bőrön 
k ivá lto tt ingerü let a spinális érző 
rostokon át a segm enthez tartozó és 
a gerincvelő azonos oldali hátsó­
gyökéhez, m ajd  a hátsó szarv m el­
lett elhaladva, az oldalsó szarv ve­
getatív  kapcsolási centrum ához, 
innen a segm ent és az azonos ol­
dali elülső szarvhoz halad. I tt kez­
dődik az efferens reflex  út, mely a 
vegetatív  pályákon ism ét a 
segm enthez és az oldalazonos 
szervhez vezet. L átható  tehát, hogy 
itt  nem axon-reflexrő l van szó, 
hanem  valódi reflexről, mely affe-0 ___ -  „ ' 1. . Л --------  1- 1 4
X 4-ixo 4-0 4 -nc iu ia  peri.,)' C IIY U 11 Ildidül.
(Ez az ap.-ás te ráp ia  alapjának 
m agyarázata.) Az eddig idézettek 
figyelem bevétele nélkül a követ­
kező rövidke idézetet ragadta ki a 
T. Szerkesztőség, és szám om ra te l­
jesen érthe tetlen  módon ju to tt a rra  
a következtetésre, hogy az ap. 
szuggesztív és placebó-beavatkozá­
sokkal operáló teráp iás eljárás: 
„ . . . a  bőrről k iváltható  cutaneo­
visceralis reflex  előnyös hatása it 
kelet-ázsiai népek régóta ism erik 
és alkalm azzák a gyógyításban 
(acupunctura)”.
Igaz, még sok vizsgálatra van 
szükség, hogy az ap. m inden rész­
letében bizonyított legyen, de rend­
szeresen alkalm azott gyógyszereink 
30—35% -ánál sem  ism erjük  teljesen 
a hatásm echanizm ust, mégis bátran  
alkalm azzuk számos káros m ellék­
hatásuk  ellenére is. Az eddigi tudo­
mányos utánvizsgálatok eredm énye 
és a több évezredes gyakorlati t a ­
pasztalatok sikere elegendőnek bi­
zonyult arra , hogy tőlünk keletre 
és nyugatra világszerte eredm énye­
sen alkalm azzák.
Az ap. em pirikus diagnosztikus 
és teráp iás rendszer, am elyik a 
szervezet au to repara tív  erőit hasz­
nosítja a gyógyításban. Óriási elő­
nye a -modern gyógyszeres m edici­
nával szemben, hogy kellő hozzáér­
téssel alkalm azva nincsen káros 
m ellékhatása. Term észetesen az in ­
dikációs te rü lete t szigorúan be kell 
határoln i.
Véleményem szerint ennek a ne­
gatív  m agatartásnak  az az oka, 
hogy a hazai m edicina tudom ányos 
vezető reprezentánsai nem  érdek ­
lődnek az ap. iránt, ennek követ­
keztében nem  ismerik.
Rem élem  sikerült az érdeklődést 
felkelteni és a honi ap. ügyét előbb­
re vinni. - ,Fulop István  dr.
A szerkesztőség válasza:
M int annak idején a könyvism er­
tetéshez (Orv. Hetil. 1984,125,1293.) 
fű zö tt m egjegyzésünkben u ta ltunk  
rá, az akupunktúra  kérdéseiről na­
gyon sokszor k ife jte ttü k  álláspon­
tu n ka t és em ellett sok érvet és ada­
to t közöltünk. E zeket a levélíró va ­
lószínűleg nem  vette  figyelem be. 
Bár e szám unkban további érveket 
és adatokat talál, m eg ism éte ljü k: az 
akupunk tú rá t azért nem  ta rtju k  
m egjelelő gyógymódnak, m ert haté­
konysága nem  bizonyított. Tudjuk, 
hogy vannak ism eretlen hatásm e­
chanizm usú gyógyszerek, gyógym ó­
dok, de ezek hatékonysága leg­
alább bizonyított, és valószínű ha­
tásm echanizm usa a term észettudo­
m ányos medicina keretein belül 
van. A z  akupunktúra  valódi és spe­
cifikus hatását igazoló közlem ény  
sajnos eddig nem  ju to tt el szerkesz­
tőségünkbe, viszont kap tunk  már 
olyan kéziratot, m ely a m ódszert 
a heveny appendicitis kezelésére 
ajánlja, és b irtokunkban vannak  
azok a külfö ld i publikációk, am e­
lyek idegi eredetű süketség és más 
— visszafordíthatatlannak ism ert — 
kórállapotok sikeres akupunktúrás  
kezelését is hirdetik. N em  sikerü lt 
bizonyítani az akupunktúrás pon­
tok specificitását sem. Ezért nincs 
okunk hinni, hogy a bőr beideg­
zésére ható nem specifikus, szug­
gesztív, ill. placebójellegű e ffek tu s ­
nál többre képes a módszer. Sa jná­
lattal kell viszont tapasztalnunk, 
hogy a m ódszer körüli hírverés, és 
talán nem  kis részben a m edicina  
hivatalos idegenkedése, am i a lkal­
mas arra, hogy hiszékeny, betegsé­
gük m ia tt csodaváró, a konvencio­
nális m ódszerekkel nem  elégedett 
em bereket a „méltatlanul m ellő­
zö tt”, „ősi” gyógymód m ellé á llít­
son érzelm ileg, nagyon sok beteget 
m egtéveszt, nagyon sok kárt okoz. 
Ezért kell a témára visszatérnünk.
A  Physiotherápia cím ű könyvből 
idézett rész esetében nem  talá lunk  
ellentmondást. A  bőrre ható fiz ik á ­
lis ingerek általános hatásm echa­
nizm usairól van szó, nem  az aku ­
punktúráéról. E lképzelhető, hogy az 
akupunktúra  nem specifikus hatása 
is ezen az úton érvényesül. M ielőtt 
azonban a hatásm echanizm us ér­
dekes lenne, a hatást kell bizo­
nyítani! Ez pedig nem  történ t meg, 
és annak bizonyítása is várat m a­
gára, hogy az akupunktúrás pon-
%
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tok azonosak lennének Head ma- 
xim álpontja ival (ha ugyan ezek a 
m axim álpontok állandóak és egy­
értelm űen meghatározók, m ert ez 
nem tekin thető  igazoltnak).
Nem te k in th e tjü k  érvnek  a WHO  
határozatát sem. A  W HO csupán a 
realitással számol. A hol nincs or­
vos, ott m ég a népi gyógym ódok is 
jobbak a sem m inél. A z  akupunk-  
túrás gyógyítók mégis fe lhasznál­
hatók va lam ilyen  szervezett ellá­
tásra, okta thatók, alkalm assá tehe­
tők, hogy a súlyosabb eseteket k i­
szűrjék, a lehetséges korszerű keze­
lésbe ju ttassák. Tudom ásunk sze­
rint a WHO sehol sem  foglalt ál­
lást az akupunktúra  hatékonysá­
ga m ellett!
A z pedig teljesen  abszúrdnak tű ­
nik szám unkra, hogy az a ku p u n k ­
túra létjogosultságát az adja, hogy 
nem igényel drága diagnosztikus és 
terápiás felszereléseket. Ha az aku­
punktúrával a diagnosztikai erőfe­
szítéseket is meg lehet spórolni, 
akkor valóban panacea, csodaszer. 
A kkor valóban alkalm as lehet a 
dekadens nyugati m edicina m eg­
reformálására, am ely csökönyö­
sen ragaszkodik a nyilván  elavult 
elvhez, hogy gyógyítani csak pontos 
diagnózis alapján lehet. A z  aku ­
punktúrához nem  kell diagnózis. 
Csak szúrni k e l l . . . Éppen ez az 
azonban, am i a józanul gondolko­
dó orvost elrém íti, és am iért ezt a 
csodát m égsem  ajánlhatja  a bete­
geknek . . .
A hazai porcragasztás p rio ritásá­
ról.
T. Szerkesztőség! A z  Orvosi He­
tilap 1984. szeptem ber 9-i, 125.
évfolyam. 37. szám ában Kaplonyi 
György dr. és m unkatársai fibrin- 
nel történő porcragasztásról számol­
nak be.
A porcragasztás k lin ikai a lkal­
m azásával kapcsolatosan olyan é r­
telmű m egfogalm azás kerü lt a köz­
leménybe, hogy fib rin  ragasztást 
hazánkban elsőként végeztek. 
Azon túlm enően, hogy m ár e lap 
hasábjain Vecsey Dénes beszámolt 
a fibrin  ragasztás m ódszeréről, u ro­
lógiai alkalm azásáról (121. évfo­
lyam, 25-ös szám) mi m agunk is 
foglalkoztunk az új eljárással. Az
Országos Gyógyszerészeti Intézet 
1979-ben kelt 61/879/79. számú en­
gedélye a lap ján  az első fib rin  ra ­
gasztást 1980. október 8-án végez­
tük volaris idegsérülés rekonstruk ­
ciós m űté tje  kapcsán. Azóta 34 
ideg, 11 Achilles, 6 porcragasztást 
végeztünk. Az első porcragasztásról
1982. IV. 18-án, tudom ányos fó ru ­
m on esetism ertetésként az O rszá­
gos T raum atológiai Intézetben szá­
m oltunk  be.
A m ár m egjelent külföldi köz­
lem ények nagyszám ú eseteivel kap ­
csolatos beszám olók árnyékában  
sa já t eseteink közlését még ko­
ra in a k  ta rto ttuk , b á r több hazai 
kongresszuson és tudom ányos fó ru ­
mon kezdeti eredm ényeinkről m ár 
szám ot adtunk. Kaplonyi dr. és 
m unkatársai hivatkoznak az 
1982-es pécsi kongresszuson elhang­
zott előadásukra. U gyanitt Tácsik  
Is tvá n  dr. m ár 1 éves tapasz tala­
ta inkról, az eljárásról, valam in t 
osztályunkon történő alkalm azásá­
ról szám olt be.
E közlem ényben kétségtelen, 
hogy porcragasztásról elsőként ad ­
nak írásban  számot, de m aga a 
m ódszer hazai alkalm azásának 
elsőbbsége vitatható.
K rakovits Gábor dr.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap  125. évfolyam  37. szám ában 
m egjelen t „Porcsérülés és osteo- 
chondralis törés ragasztása fib r in -  
n el” cím ű közlem ényünkre adott 
reflex ió jában  K rakovits főorvos ú r 
kizárólag a hazai alkalm azás prio ­
ritá sán ak  v ita tására  szorítkozik, és 
ebből az alkalom ból adatokat közöl 
az osztályukon végzett ragasztá­
sokról.
S ajná ljuk , hogy éppen ez, a szer­
zőktől távol álló m om entum  kapott 
ilyen erős hangsúlyt. A közlem é­
nyünk  m egírását ugyanis nem  a 
p rio ritás igénye, hanem  az a  szán­
dék m otiválta, hogy bem utassunk 
egy m ár évtizedek óta ism ert és 
külföldön a mai korszerűbb fo rm á­
jában  reneszánszát élő módszert, és 
az eddigi szerény, de biztató ered­
m ényeinkről is beszám oljunk.
Szeretnénk kiem elni az Im m uno 
cég á lta l kidolgozott standard  tech­
n ikát, am elyben a módszer hasz­
nálhatóságát döntően befolyásoló 
egyik tényező, a fibrinolysis az
A protin in  m eghatározott hígításai 
révén szabályozhatóvá vált.
A levélben idézett Vécsey cikk, 
am ely elsősorban a prosztata-ágy 
posztoperatív vérzéscsillapításáról 
számol be még nem  ezt a m ódszert 
ism erteti, hanem  enzim  inh ib ito r­
kén t bizonytalanul adagolt és loca­
lis koncentráció jában ism eretlen 
EACS, Trasylol és PAMBA oldato­
kat használ.
B ár közlem ényünkben u ta ltunk  
rá, de most a válaszadás kénysze­
rével dátum  szerin t is közöljük, 
hogy a porcragasztás intézetünkben 
1980 októberében azzal a k ísérlet­
sorozattal indult meg, am elyben az 
„in trinsic” porcsebgyógyulást vizs­
gáltuk. Erről több alkalom m al ha­
zai és nem zetközi fórum on is be­
szám oltunk. Az első k lin ikai a lkal­
m azást megelőzte ez a kísérletes 
m unka, am it azért ta rto ttu n k  szük­
ségesnek, m ert ebben az időben 
még nem  állt rendelkezésre meg­
felelő számú nem zetközi tapaszta­
la t sem.
Végül szeretnénk hangot adni 
öröm ünknek is hogy ez az egyszerű 
és hasznos módszer m áshol is al­
kalm azást nyert, és rem éljük  a jö ­
vőben még több helyen bevezetés-
rp Vpríll
A szerzőtársak  nevében 
K aplonyi György dr.
Egy skót anekdota.
T. Szerkesztőség! K érem , hogy az 
alábbi szöveget (anekdotát), mely 
eredetileg a Brit. Med. J . 1984. nov. 
3. szám a 1233. o ldalán  olvasható, 
szíveskedjenek a „Levelek a szer­
kesztőhöz” rovatban  közölni.
Egy skóciai vezető geriá tert 
észak-am erikai lá togatása során — 
egyszer eléggé agresszív m odor­
ban — m egkérdezett valaki.
— Nem gondolja, hogy az öre­
gekkel foglalkozni nagyon .szűk te ­
rü le tű  specialitás?
— Ó, dehogy! Éppen az ellenke­
zője!, vo lt a válasz.
Ezzel a kérdező továbbm ent, a 
skót pedig m egkérdezte a körülötte 
levőket:
— Ki volt ez?
— Ö az, aki nálunk  a flexibilis 
eszközzel végzett colonoscopia spe­




H. T reum er: S ilikon-Perm anent- 
K ontak tlinsen  zur optischen K or­
rektion  tier Aphakie. Contactolo- 
gia-B ücherei. Bd. 1. F. Enke, S tu tt­
gart, 1983. 233 old. 256 áb ra (81 szí­
nes). Ä ra: 78,— DM.
A szem optikai h ibáinak ko rrek ­
ciója céljából a szaruhártyára he­
lyezett kontaktlencse története 
m integy százéves. A plexiüvegnek 
1933-ban tö rtén t felfedezése óta be­
szélhetünk rendszeres használa tá­
ról. A m űanyagipar azóta sem szűnt 
meg ku ta tn i olyan vegyületek után, 
melyekből készített kontaktlencsék 
m ind kevesebb veszéllyel és hosz- 
szabb ideig hordhatók a szaruhár­
tyán. A szaruhártya  fiziológiai kö­
vetelm ényeinek m a egyik legjob­
ban m egfelelő vegyi anyag a szili- 
kon-kaucsuk (Silflex, Fa, Wöhl, 
Kiel). Ez lényegében egy polyorga- 
no-siloxan, m elyet dim etilizált szi­
lícium ból többlépcsős vegyi és m e­
chanikus m ódszerrel állítanak  elő. 
A lencse felszíne hidrofil, állom á­
nyának többi része hidrofob, és 
egyesíti a kem ény és lágy kon­
taktlencsék előnyeit. A szerző 7 éves 
tapasz talata iró l számol be, m elye­
ket 233 egy-, ill. kétoldali lencsehí- 
jas szem eken való alkalm azása fo­
lyam án szerzett. A szenilis, presze- 
nilis és traum ás aphakiás esetek 
m ellett kiem elendő a  veleszületett 
hályog m ia tt operált csecsemőknél 
való használhatósága.
A lencse fénytörő része körül kes­
keny aszferikus szegély van. Előnye 
r jó hajíítha tóság  m ellett a m echa­
nikus stab ilitás, a kiváló hő- és 
jx igénáteresztó  képesség. M ind­
ezek lehetővé teszik, hogy akár hó­
napokig, levétel nélkül a szaruhár- 
:yán m aradhat.
A fen t em líte tt különböző típusú 
esetek rendszeres ellenőrzése folya­
mán szerzett adatokat nagyszámú,
gondosan szerkesztett táb lázatok­
ban szem lélteti a  szerző. Kémiai, 
hisztokémiai, m ikrobiológiai mód­
szerekkel elemzi a könny változá­
s it ,  Ш. a szem résben vagy a m ű- 
lencsén esetenként m egjelenő v á­
ladék összetételét. Ezek eredm ényét 
az irodalm i adatokkal összevetve 
úgy értékeli, hogy a szilikon len­
cse kevésbé károsítja  a könnyfil­
m et és nagyobb az ellenállása a 
gom bákkal szemben. Nem hallgat­
ja  el a  r itk án  előforduló kom pliká­
ciókat sem: erős kötőhártya-belö- 
velltség, cornea erosio, beszűrődés. 
H átránya a más kém iai szerkezetű, 
vízfelvevő perm anens lencsékkel 
szemben, hogy ennél gyakoribb az 
idegentestérzés. Féloldali aphakia 
esetén való alkalm azás tárgyalása­
kor k ité r az objektív  és szubjektív 
retinalis képnagyságkülönbségré 
(anisikonia), m elynek ellenére ese­
tei 63% -ában térbeli lá tást tudott 
elérni.
A könyv bőséges irodalm at szol­
gá lta t a kontak t szaruhártyalencse 
egész problem atikájáról.
Az igen alapos m unka indokolt 
annak  ellenére, hogy a világon 
nagyfokban terjed  el az in traoku- 
láris lencse beültetése aphakiás sze­
mekbe. Ez utóbbi ellenjavallata 
esetén igen hasznos, sőt csecsemők­
nél egyetlen lehetőség a  jó  látás 
elérésére.
A perm anens kontaktlencse lé­
tének ism erete m inden orvos szá­
m ára kívánatos, azzal kapcsolatos 
részletkérdések pedig nagy segítsé­
get nyú jtanak  a szakem ber szám á-
Takáts István  dr.
Belbetegségck tünetei és diag­
nosztikája. Lohm ann, D., Schubert. 
W., Schubert, M. H arm adik  átdol- 
zotott kiadás. Johann  Am brosius
B arth, Leipzig, 1983., 676 oldal. 
Á ra: 46,— M.
Az ism ert lipcsei professzor bel­
gyógyászati diagnosztikájának h a r ­
m adik  k iadása kicsiny, de vaskos 
könyv. Szerkezete eltér a hasonló 
tém ájú  hazai könyveinkétő l: a tü ­
neteket, tünetegyütteseket, betegsé­
geket nem  szervrendszerek vagy 
betegségcsoportok szerin t tá rgyal­
ja, nincsenek benne fő- és alcí­
mek. A m integy 200 egyenrangú fe­
jezet abc-sorrendben követi egy­
m ást a könnyebb fellelés érdeké­
ben, sőt, a fejezetcím ek szótársze­
rűen  m inden oldal te tején  ism ét­
lődnek. Példa a tartalom jegyzék­
ből: Enterocolitis regionalis — En- 
zephalographie — Enzyme im  Se­
rum  — Epistaxis — Erbrechen. A 
fejezeteken belül a rövid, lényegre- 
törő m eghatározást, az okok felsoro­
lását követik az anam nesztikus, fi­
zikális diagnosztikai, laboratóriu­
mi vizsgálati és kiegészítő (műsze­
res) vizsgálati adatok, és ezek fel­
sorolása m ellett megfelelő színű 
csík húzódik (pl.: anam nézis — p i­
ros, laborvizsgálatok — barna), 
hogy ham ar rá lehessen bukkanni 
a k íván t adatokra. A m int a szer­
zők is kiem elik a bevezetésben, 
könyvük nem  tankönyv, hanem  a 
m indennapi orvosi gyakorlatot k í­
ván ja  szolgálni. K órélettani vonat­
kozás csak éppen annyi van ben­
ne. am i a  m egértéshez közvetlenül 
szükséges. Igen kevés a nyelv ta­
nilag teljes m ondat is, annál több 
a felsorolás, szövegközti táb lázat és 
szem léltető ábra. A tünetegyü tte­
sek. betegségek m elle tt egyes vizs­
gálómódszerek is tá rgyalásra  ke­
rü ltek , a technikai részletek m el­
lőzésével az indikációk és k o n tra- 
indikációk felsorolására szorítkoz­
va.
A könyv súlyát és vastagságát 
jelentősen csökkenthétté volna, ha 
vékonyabb pap írra  nyom tatják, 
m ert így még jobban szolgálta vol­
na gyakorlati célját, hogy az orvos 
kezeügyében legyen a gyógyszer­
könyvhöz hasonlóan.
ifj. Petrányi Gyula dr.
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A M agyar Psychiátriai T ársaság 
G erontopszichiátriai Szekciója, a
a Fővárosi István K órház-R endelő­
intézet közrem űködésével 1985-ben 
orvosok és pszichológusok részére, 
a Fővárosi István  Kórház előadó­
term ében (IX., N agyvárad té r  1.) „A 
gerntopszichiátria helyzete, fe jlő ­
dése és h a tárte rü le te i” cím m el to ­
vábbképző tanfolyam ot rendez.
A tem atikában  az öregedés és az 
idős kor biológiai, pszichológiai, 
pszichopatológiai és szociológiai 
problém ái m ellett a geriá tria  leg­
fontosabb k lin ikai, farm akológiái 
és farm akokinetikai kérdései sze­
repelnek. A tanfolyam  a nyári hó­
napok kivételével havi 1, évi 9 
ülésen zajlik, alkalm anként 3—3 
órában, a hónapok utolsó csü törtök­
jén 10—19 óra között.
Részvételi díj 600,— Ft, am i az 
első ülésen átvehető csekken fizet­
hető be. A résztvevők az előadá­
sok sokszorosított anyagát d íjta la ­
nul átvehetik , a tanfolyam  elvég­
zéséről bizonyítványt kapnak. Ön­
költségi ebéd igényelhető.
További felvilágosítást Sim kó  
A lfréd  dr., a szekció elnöke ad 
(Bp. X III., Róbert K. krt. 82—84. 
1134). Előzetes jeletkezések Vértes  
László dr. vezetőségi tag cím ére 
küldendők (Bp. VIII., K állai É. u. 
6—8. 1081).
Az első előadás időpontja 1985. 
január 31., csütörtök, 10 óra.
Üléselnök: Balázs Tamás dr.
Balázs Tam ár dr.: Megnyitó.
Sim kó A lfréd  dr.: A  geronto- 
pszichiátria ak tuális helyzete.
Vértes László dr.: A  kórházi ge­
r iá tria  időszerű helyzetképe.
A M agyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1985. 
m ájus 7—10. között Budapesten 
rendezi a II. Európai G yerm eknő­
gyógyász Szim poziont.
Főtém ák:
1. Diagnosztikus módszerek a 
gyerm eknőgyógyászatban.
2. Az endokrin rendszer érése a 
praepubertas-puibertás során.
3. A tizenévesek szexualitásá­
nak szociális, gazdasági és orvosi 
szem pontjai.
4. A terhesség időszakában adott 
gyógyszerek késői hatásai
A kongresszus hivatalos nyelve 
az angol, szinkron tolm ácsolás n é l­
kül.
Részvételt, előadások bejelenté­
sét az alábbi cím re kérjük.
2nd European Sym posium  on 
P ed ia tric  and Adolescent Gyneco­
logy, Congress B urea MOTESZ, 
P. O. Box 32., Budapest, H-1361.
A M agyar Belgyógyász Társaság 
D unántúli Sectiója 1985. június 6—
8. között D unaújvárosban rendezi 
XXXI I I .  vándorgyűlését.
Tém ák:
1. A diabetes m ellitus aktuális 
problém ái.
2. A m yocardiális infarctus re ­
hab ilitáció jának  kérdése.
3. Szabadon választo tt előadások. 
A jelentkezés és az előadások
(vagy posterek) bejelentési h a tá r ­
ideje: 1985. március 15.; m axim áli­
san 200 szavas öszefoglaló egyidejű 
beküldésével.
Cím és további felvilágosítás: 
Bereczki Zoltán dr. főorvos, Duna­
újváros, K órház I. Belosztály, 2401.
A M agyar Allergológiai és K lin i­
kai Im m unológiai Társaság, a M a­
gyar Endocrinológiai és Anyagcsere 
Társaság, a M agyar Onkológusok 
Társasága, a M átrai Á llam i Gyógy­
intézet Kékestetői Egysége 1985. 
szeptem ber 16-án rendezi a XIII.  
K ékestető i P ajzsm irigy Szim po­
ziont.
Tém a: Á pajzsm irigy rosszindu­
la tú  daganatai (klinikum  — diag­
nosztika — pathológia — kezelési 
eljárások  — utógondozás).
A referátum hoz csatlakozó 8 per­
ces előadások — rövid összefogla­
lással bejelenthetők 1985. február 
28-ig.
Cím: Pákozdi Lajos dr. Kékes­
tető, 3221,
Helyreigazítás. Az Orvosi H eti­
lap 1984. évi 45. szám ában a Hírek 
rovatban a F iatal Pathologusok Fó­
rum án elhangzott „Elsődleges m áj­
rák, cirrhosis nélkü l” című előadás 
szerzőjének neve helyesen  KUNA 
K atalin  dr.
Helyreigazítás. Az Orv. Hetil. 
1984. szeptem ber 9-i (37.) szám á­
ban a 2231. oldalon m egjelent 
„Superselectiv vagotom iával szer­
zett korai tapasz ta la ta ink  a duode­
nalis ulcus kezelésében” c. cikk 
első szerzőjének neve helyesen  
BALTÁS Béla dr.
L apzárta : a k íván t aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelm esebb program ok esetén 30 nap!
A  tudom ányos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények  előadásainak cím ét 
(külföldi előadókét is) csak m agyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
zárójelben k érjü k  jelezni.
K iad ja  az Ifjú ság i L ap- és K ö n y v k iad ó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an
A k ia d á s é r t  felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató  
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injekcióCALYPSOL
Gyors hatású altató és általános érzéstelenítő, amely valószínűleg az agykéregre és a kö­
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
HATÓANYAG
500 mg ketaminum, sósavas só alakjában 10 ml-es üvegben.
JAVALLATOK
önállóan alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalmas diagnosztikai beavatkozások.





Egyénenként változó. Az intravénás kezdeti adag felnőtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek­
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkózist eredményező átlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adag felnőtteknek 6,5—13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12-25 perces anesztéziát biztosít.
Az altatás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.
MELLÉKHATÁSOK
Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási 
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.
A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető. 
GYÓGYSZERKÖLCSONHATÁSOK
Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja a pankuro- 
nium és szukciriilkolin hatását.
Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál.
FIGYELMEZTETÉS
Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
támogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalmazása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan iv. fecsken­
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
a ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.
MEGJEGYZÉS #
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó intézeti) felhasználásra.
CSOMAGOLÁS
5 X  10 ml-es üveg.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
RÉVÉSZ TAMÁS DR., 
KARDOS GABRIELLA DR, 
KAJTÄR PAL DR., 
VARGHA MÁRTON, 
KABOS SÁNDOR 
ÉS SCHULER DEZSŐ DR.
A munkában részt vettek: 
A Magyar Gyermekleukémia 
Terápiás Munkacsoport tagjai
Prednisolon előkezelés hatása akut 
lymphoid leukémiás gyermekek túlélésére
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.) 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika (igazgató: Mestyán Gyula dr.)
1971—1981 között 699 akut lymphoid leukémiás 
(ALL) gyermeket diagnosztizáltak Magyarországon. 
Közülük 34-en részesültek Prednisolon kezelésben 
a diagnózis felállítását megelőzően. Az előzetes szte- 
roid kezelés leggyakoribb oka aplasticus anémia, il­
letve ízületi panaszok voltak. A leukémia tünetei 
rendszerint néhány héttel a szteroid terápia kezdete 
után jelentkeztek, sokszor azonban csak a gyógy­
szer elhagyása után. A kezdeti leukémiás blaszt- 
tömeg, melyre a kezdeti fehérvérséjtszám  és a he­
patosplenomegalia alapján következtetünk, ezekben 
a betegekben kisebb volt, m int a többi akut lym­
phoid leukémiás gyermekben. A remissziós ráta 
azonos volta ellenére, a túlélés szignifikánsan rövi- 
debb volt a Prednisolon előkezelt csoportban. Vizs­
gálataink alapján úgy tűnik, hogy a diagnózis fel­
állítása előtt adott Prednisolon kezelés elősegíti re- 
zisztens sejtklónok kialakulását, mely a továbbiak­
ban korai recidivához és halálhoz vezet.
Az akut lymphoid leukémiás betegek mintegy 
60%-ában a Prednisolon önmagában is képes re- 
missziót előidézni (1). Ez a remisszió azonban álta­
lában rövid ideig tart, és a terápia elhagyása után 
néhány héttel a blasztok újra  megjelennek. A 
gyógyszer ismételt alkalmazásával további remisz- 
sziók is elérhetők, de ezek sohasem tartósak, és a 
betegség hamarosan terápia rezisztenssé válik. A
* A  m unkacsoport további tagjai: Kassai Péter, 
K isbán Judit, T irtl A nikó: A páthy I. Kórház, Buda­
pest; Kovács Ilona, O láh Éva, Kiss Csongor: Debre­
cen, G yerm ekklin ika;  Laub M argit: Egri Kórház; Zi- 
monyi Hona, Kemény K inga, Marosi A nikó: Heim Pál 
Kórház, Budapest; Nyerges Gábor, M észner Zsófia, 
G ellért M ária: László Kórház, Budapest; Kemény Pál, 
Szokolai Vera, Reich K atalin , K ádár F erenc: Madarász 
u. Kórház, Budapest; Velikey László, H unyadi K ata­
lin, B aranyi Enikő, B erkes Enikő, Sólyom Enikő: M is­
kolc, G yerm ekegészségügyi Központ; Heim Teréz: 
G yerm ekklin ika , Pécs; Rényi Im re, Bucsky P éter: 
Sem m elw eis OTE I. G yerm ekklin ika , Budapest; Koós 
Rozália, Szollár Jud it, Somló Pál, Walcz Erzsébet, 
K rause Izabella, Borsi József, Bulin A ndrea, Polcz 
A laine: Sem m elweis OTE II. G yerm ekklin ika , Buda­
pest; V irág István, Illyés M ária, M egyeri Pál, Bartyik 
K atalin, Román Ferenc: G yerm ekklin ika , Szeged; Is t­
ván Lajos, Cholnoky P éter, Egyed Ágnes, M arton Éva, 
Szabó László, M asáth P é te r: M arkusovszky Kórház, 
Szom bathely; S rá jber B enedek: Állam igazgatási Szá­
m ítógépes Szolgálat, Budapest.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 52. szám 
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P redn iso lon  p re tre a tm e n t in  c h ild re n  w ith  acute  
ly m p h o b la s tic  leukem ia . Between 1971 and 1981, 
699 children were diagnosed in H ungary as having 
acute lymphoblastic leukemia (ALL). 34 of these 
children received Prednisolone therapy  prior to the 
establishm ent of the diagnosis. The most frequent 
reasons for giving steroid pretreatm ent were aplas­
tic conditions and arthritis. Leukemic symptoms 
usually occured several weeks a fte r the initiation 
of steroid therapy, often following the withdrawal 
of the drug. Initial tum or mass, as judged by WBC 
count and hepatosplenomegaly was sm aller in these 
patients than in the other leukemics at the time of 
diagnosis. Although they entered remission at the 
same rate as the other children w ith ALL, the 
lenght of cumulative complete remission however 
was significantly shorter in the Prednisolone pre­
treated group. It appears th a t Prednisolone therapy 
given before the usual remission induction regimen 
favours the development of resistant clones, lead­
ing to earlier relapse and death.
hatvanas évektől kezdve az ALL kom binált citoszta- 
tikus kezelése került előtérbe (2 ).
Annak ellenére, hogy a Prednisolon az ALL te­
rápiájában általánosan használt és kétségtelenül ha­
tásos szer, keveset tudunk hatásmechanizmusáról 
(3). Fiziológiás hatásában fontos szerepet játszanak 
a citoplazmatikus glukokortikoid receptorok, és azt 
gondoljuk, hogy az antileukém iás hatás is ezeken 
a receptorokon keresztül érvényesül (4). L ip p m a n n  
és m tsa i  kim utatták, hogy a glukokortikoid recep­
torok elvesztése szteroid rezisztenciához vezet (5).
Az elmúlt 10 évben számos olyan gyermeket 
kezeltünk, akik Prednisolon előkezelésben részesül­
tek az ALL diagnózisának felállítása előtt. Megfi­
gyeléseink alapján e betegcsoport remissziós ideje 
rövidebb. A gyors visszaesés legvalószínűbb magya­
rázata rezisztens kiónok kialakulása. M unkánkban 
34 olyan ALL-s gyermekről számolunk be, akik 
Prednisolon előkezelésben részesültek, és hasonlít­
juk  össze őket a szteroiddal nem előkezelt többi 
ALL-s beteggel.
B e te g e k  és m ó d szerek
Betegek
1971 óta m inden leukém iás gyerm ek a Magyar 
G yerm ekleukém ia Terápiás M unkacsoport 10 alköz­
pon tjának  egyikében kerül kezelésre, egységes diag­
nosztikai és teráp iás elvek szerin t (6, 7). A leukém ia 





1. ábra: A Prednisolonnal előkezelt (n=34), ill. nem elő­
kezelt (n=665) ALL-s gyermekek teljes remissziós 
görbéje, p<0,001.
velőkeneteket és a citokém iai reakciókat a M unkacso­
port központjában, a Sem m elw eis Orvostudom ányi 
Egyetem II. sz. G yem rekiklinikáján két hem atológus, 
egymástól függetlenül értékeli. A betegek k lin ikai ada­
ta it számítógéppel analizáljuk . A szám ítógépes elemzés 
azt m utatta , hogy a 699, 1971—1981 között diagnoszti­
zált ALL-s beteg közül 34 részesült P rednisolon keze­
lésben, m ielőtt a G yerm ekleukém ia T erápiás , M unka- 
csoport valam elyik alközpontjába k e rü lt volna. A be­
tegek megoszlása az évek során egyenletes volt.
A Prednisolon előkezelés indikációi
Az 1. táblázat m u ta tja  azokat az állapotokat, me­
lyek a szteroid kezelés ind ikáció it képezték. A két leg­
nagyobb csoport az aplasticus állapotok és ízületi pa­
naszok voltak. Az ap lasticus aném ia, agranulocytosis 
és throm bopenia diagnózisát csontvelőpunkcióval, ill. 
bioosziával állap íto tták  meg. A csontvelői kép alapján 
leukém ia nem  m erült fel, az aplasticus betegek több­
sége a szteroid teráp ia m elle tt gyorsan javult. A P red ­
nisolon elhagyása u tán  azonban ham arosan m egjelen­
tek az ALL jellegzetes tünetei, és az ism ételt csontve­
lő-vizsgálat alapján a diagnózis felá llítása nem  ütkö­
zött nehézségbe. Az a lkalm azott ALL teráp ia  a M un­
kacsoport éppen érvényben lévő kezelési protokollja 
volt.
A m ásodik leggyakoribb indikáció a csont- és ízü­
leti panasz volt. Ezeknél a betegeknél a  szteroid keze-
2. ábra: ALL-s gyermekek teljes remissziós görbéjének ösz- 
szehasonlítása: 1. Aplasztikus tünetekkel jelentke­
zők A) Prednisolonnal előkezeltek (n=15), B) 
Prednisolonnal nem előkezeltek (n=56). 2. Egyéb 
ALL-s betegek (n=628) p: 1A és íB között<0,001 
1B és 2 között>0,4.
1. táblázat A Prednisolon terápia indikációi 
az ALL diagnózisa előtt












Ö s s z e s e n i 34
lés m egkezdése előtt csontvelővizsgálat nem  történt. A 
P rednisolon kezelés ha tásá ra  az ízületi panaszok, láz, 
gyulladás á ltalában  m egszűntek, de a szteroid adag 
csökkentésékor itt is m egjelentek a leukém iára jellem ­
ző tünetek .
A Prednisolon kezelés átlagos idő tartam a 6 Hét volt 
(3—24 hét).
Prezentációs tüne tek  az A L L  diagnózisa idején
A Prednisolon kezelt csoportban kétszer annyi 
volt a fiú, m in t a lány (2. táblázat). A  fiúdeány  arány 
m agasabb, m in t a nem  előkezelt csoportban, de a kü­
lönbség nem  szignifikáns. Az átlagos életkor m indkét 
csoportban azonos volt. A kezdeti fehérvérsejtszám  — 
m elyet a legfontosabb prognosztikai fak to rnak  ta r­
tu n k  — a Prednisolon előkezelteknél szignifikánsan 
alacsonyabb volt, és ugyancsak kevesebb volt a hepa- 
tosplenom egáliások száma. Az egyéb prognosztikai fak­
torok (m ediastinális tum or, T, illetve В se jt eredet 
,stb.) hasonló megoszlást m u ta ttak . A csont- és ízületi 
panaszok gyakrabban, a betegek m integy felénél for­
du ltak  elő a Prednisolon előkezelt csoportban.
S ta tisztika i elemzés
A  statisztikai elem zést az UCLA „Biom edical Da­
ta  P rog ram ” és a „lograng teszt” segítségével végez­
tü k  (8, 9).
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E re d m é n y e k
R em issz ió s  ráta és rem isszió s  idő
Az 1971—1981 között megbetegedett, Predni­
solon előkezelt ALL-s gyermekek kum ulatív remisz-
2. táblázat. A Prednisolonnal előkezelt, ill. nem 





Betegek száma 34 665
Nem (férfi—nő) 2,2 1,4 0,08
Kor (év) 5,5 5,0 0,4
Kezdeti fvs. szám 7,2 14,8 0,0001
(X 1 o v o (0,4—140) (0,2—675)
Csont- és izületi tünetek
gyakorisága (%) 47 28 0,1
Májmegnagyobbodás
(%) 35,3 55,3 0,009
Lépmegnagyobbodás
(%) 26,5 38,6 0,041
Remissziós arány (%) 88 85 0,1
3. ábra: ALL-s gyermekek teljes remissziós görbéjének ösz- 
szehasonlítása: 1. Csont- és ízületi tünetekkel je­
lentkező betegek A) Prednisolonnal előkezelt be­
tegek (n=16) B) Prednisolonnal nem előkezeltek 
(n=190) 2. Egyéb ALL-s betegek (r>=493), p: 1A 
és 1B között<0,02 1B és 2 között>0,1.
sziós rátája 8 8 %, amely megfelel a nem előkezelt 
betegek remissziós arányának. Szignifikánsan rövi- 
debb volt azonban a remissziós idő (1. ábra): 3 év 
után  a Prednisolon előkezelt betegeknek csak 15%-a 
volt remisszióban, míg a nem előkezeltek 43%-a 
(p<0,001). Az előkezelt gyermekek 50%-a a diagnó­
zist követő első évben recidivált, és csak 5 beteg van 
jelenleg is remisszióban, 7, 17, 24, 26, és 44 hónappal 
az ALL diagnózis felállítása után.
Felmerül a kérdés, hogy a szteroid előkezelt 
betegek rosszabb prognózisa a Prednisolon kezelés 
következménye-e, vagy pedig a leukémia valami­
lyen speciálisan rossz megjelenési formájáról van-e 
szó. A kérdés megválaszolására a következő össze­
hasonlítást végeztük. Az aplasticus állapot m iatt 
Prednisolonnal előkezelt betegek remissziós görbé­
jé t összehasonlítottuk az aplasticusan (2 x l 0 9/l alatti 
kezdeti fehérvérsejtszám) induló, de nem előkezelt 
gyermekek remissziós görbéjével (2. ábra). Ugyan­
ilyen módon vetettük össze a szteroiddal kezelt, 
csont- és ízületi panaszokkal ápolt gyermekeket a 
nem előkezelt, de ilyen tünetekkel jelentkező töb­
bi ALL-s beteggel (3. ábra). Mindkét esetben szigni­
fikáns különbséget találtunk. Végül a Prednisolon
15 30 45 60 75 90 10S 120 135
A diagnózistól e lte lt idő (hónap)
4. ábra: ALL-s gyermekek remissziós idejének összehason­
lítása 1. Prednisolonnal előkezeltek (n=34), 2. Má­
sodik remisszióban lévő betegek (n=245) p>0,T.
előkezelt betegek első remissziós görbéjét a recidi­
vált ALL-s betegek második remissziós görbéjével 
hasonlítottuk össze. A két görbe meglepő hasonló­
ságot m utatott (4. ábra).
A Prednisolonnal előkezelt betegek döntő több­
ségénél a szisztémás recidiva jelentkezése vetett vé­
get a teljes remissziónak (3. táblázat). Három bete­
get vesztettünk el súlyos fertőzés következtében, 
egyet pedig befolyásolhatatlan vérzés miatt.
3. táblázat A teljes remisszió befejezéséhez vezető 
események a Prednisolonnal előkezelt 
ALL-s csoportban
Indukció alatti halálos szepszis 2
Befolyásolhatatlan vérzés 1
Relapsus — hematológiai 21
— meningeális 3
— testicularis 1




A z  elmúlt néhány évben több olyan ALL-s 
gyermek került a M agyar Gyermekleukémia Terá­
piás Munkacsoport alközpontjaiba, akik a leukémia 
diagnózisának felállítása előtt más intézményben 
szteroid kezelésben részesültek. Bár a betegek a 
szteroiddal nem előkezelt gyermekekhez hasonló 
arányban kerültek remisszióba, remissziós idejük 
szignifikánsan rövidebb volt. E megfigyelések ve­
zettek bennünket arra, hogy a Magyar Gyermek­
leukémia Terápiás M unkacsoport összegyűjtött ada­
tai alapján megvizsgáljuk, hogy a Prednisolon elő­
kezelés valóban rontja-e a gyógyulás kilátásait 
ALL-ben.
Az 1971—1981 között diagnosztizált 699 ALL-s 
beteg közül 34 részesült Prednisolon előkezelésben.
A szteroid kezelés leggyakoribb indikációi aplasticus 
állapot, illetve reumás ízületi panaszok voltak, ö n ­
kéntelenül felvetődik a kérdés, vajon e gyermekek 
a szteroid kezelés megkezdésekor is leukémiások 
voltak-e már? Véleményünk szerint igen. Bizony­
talan  panaszok rendszerint m ár hetekkel a leuké­
mia diagnózisa előtt jelentkeznek. Csont- és ízületi 
fájdalm ak igen gyakoriak, az ALL-s betegek 25- 
30%-ánál megtalálhatók. Néha a panaszok olyan 
jellegűek, hogy az orvos rheum atoid arthritis vagy 
más prim ér ízületi betegségre gondolva szteroid ke­
zelést kezd. Ha a Prednisolon terápia megkezdése 
előtt nem történik csontvelővizsgálat, a leukém iát 
egyéb tünetekből m egállapítani nem lehet. A szte­
roid kezelés általában gyorsan csökkenti a pana­
szokat, és csak a Prednisolon elhagyásakor jelen­
nek meg a leukém iára utaló tünetek: a nyirokcso­
mó-, lép- és májmegnagyobbodás, fehérvérsejtszám- 
emelkedés, anémia stb., m elyek felhívják a figyel­
m et az ALL lehetőségére.
Nagyon hasonló a helyzet az aplasticus állapo­
tokban. Ilyen esetekben csontvelővizsgálat ugyan 3157
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történik, de a leukémiás blasztok identifikálására 
nem kerül sor. E betegek rendszerint kombinált 
Prednisolon és anabolikus szteroid kezelésben ré­
szesülnek. A kezelés megkezdése u tán  néhány hét­
tel elvégzett csontvelővizsgálat közel normális ké­
pet m utat. Melhorn és mtsai (10) tárgyalták  először 
az aplasticusan induló ALL problém áját, és magunk 
is foglalkoztunk e kérdéssel (11). Melhorn és őt kö­
vetően más szerzők is (12 13) felhívják a figyelmet 
arra, hogy aplasticus anémiában a szteroid kezelés­
re mutatkozó gyors javulás akut leukém ia fennállá­
sára utalhat. E betegek esetében az antileukém iás 
terápia csak a leukémiás tünetek megjelenése után 
kezdődött. A kem oterápia megegyezett az egyéb 
ALL-s gyermekeknél éppen alkalm azott kezelési 
protokollal. A remissziós ráta m indkét csoportban 
azonos volt, de a Prednisolonnal előkezelt betegek 
ham ar recidiváltak (1. ábra). Az általánosan hasz­
nált prognosztikai faktorok (fehérvérsejtszám, he- 
pato-splenomegalia) alapján a Prednisolonnal elő­
kezelt betegek életkilátásai elvileg jobbak (2. táb­
lázat). Ennek ellenére gyors recidiva következett 
be, mely azt bizonyítja, hogy szteroid előkezelés 
esetén e prognosztikai tényezők nem használhatók 
megbízhatóan.
Ismert, hogy a preleukémiás szakasz u tán  fellé­
pő akut myeloid leukémia rossz prognózisú. Nem 
eldöntött azonban még hogy az aplasticus anémiát 
preleukémiának kell-e tekinteni ALL-ben. A Schai- 
son és mtsai (14) által feldolgozott aplasticusan in­
duló ALL-s gyermekek túlélése nem különbözött a 
többi ALL-s betegétől. Saját anyagunkban is az 
aplasticusan induló (2 x l 0 9/l alatti kezdeti fehérvér­
sejtszám), illetve a csont- és ízületi tünetekkel je­
lentkező ALL-s betegek remissziós görbéje nem kü­
lönbözött szignifikánsan az egyéb betegekétől. Szig­
nifikánsan rosszabb volt ugyanakkor az ilyen tü­
netekkel induló és Prednisolonnal előkezelt gyerme­
kek túlélése (2., 3. ábrák). Nem tűnik valószínűnek 
tehát, hogy a Prednisolonnal előkezelt betegek kez­
deti tünetei valamilyen különleges preleukém ia for­
mának felelnének meg, és ez m agyarázná a rosszabb 
prognózisukat.
Függetlenül attól, hogy mi volt a szteroid elő­
kezelés indikációja és adekvát volt-e a diagnózis, 
felmerül a kérdés: m iért rövidebb a túlélés Predni­
solon előkezelés után? Mindezideig kielégítő ma­
gyarázatunk nincs a szteroiddal előkezelt betegek 
rosszabb prognózisára. Irodalmi adatok alapján 
tudjuk, hogy a glucocorticoidok irán ti érzékenység 
tumoros és nem tumoros sejtekben általában össze­
függ a szteroid receptorok számával (15). Előfordul 
azonban, hogy normális számú, ám funkcionálisan 
károsodott receptorokat találunk, sőt néha a rezisz- 
tens sejtekben normális számú és funkciójú szteroid 
receptorok m utathatók ki in vitro (16). Ismeretes 
az is, hogy szteroid előkezelés a specifikus szteroid 
receptorok csökkenéséhez, és így relatív szteroid re­
zisztenciához vezet (5). Ha a Prednisolon a remisszió 
eléréséhez nélkülözhetetlen, elképzelhető, hogy 
ezekben az előkezelt betegekben a kezdeti cytore- 
ductio kevésbé teljes, annak ellenére, hogy látszó­
lag remisszióba kerülnek. M iután betegeinkben 
szteroid receptor meghatározás nem történt, csak 
3158 feltételezéseink lehetnek a hatásm echanizm ust il­
letően. Gén amplifikáció is szerepet játszhat, ha az 
előkezelés hatására olyan változások történnek a 
sejtek genomjában, melyek következtében megvál­
tozik a sejtm em brán, és így a sejtek cytostatikum 
iránti érzékenysége (17).
Vizsgálataink során arra a m egállapításra jutot­
tunk, hogy a Prednisolon előkezelés kapcsán az 
ALL-ben szenvedő gyermekek prognózisa romlik. 
Ezért a szteroid kezelés megkezdése előtt az aplasz- 
tikus tünet-együttessel, ill. a nem típusos reumás 
panaszokkal jelentkező gyermekekben érdemes 
csontvelő-vizsgálatot végezni, és a leukém ia fenn­
állását kizárni.
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A szerkesztőség megjegyzése:
A  szerzők egyik korábbi közlem ényében (Ré­
vész Tamás dr. és mtsai: Számítógépes módszerek 
alkalmazása a leukaemiás betegek therapiás köve­
tésében”, Orvosi Hetilap, 1981, 122, 1691.) olvasható 
az a megállapítás, hogy az alacsony fehérvérsejt­
számmal, tehát aplasztikus tünetekkel kezdődő leu- 
kaemiák prognózisa számottevően rosszabb. E köz­
lemény ismeretében a szerkesztőség e mostani ta-
nulm ány feldolgozása során felvetette, hogy nem  
azért volt-e rosszabb a Prednisolonnal előkezelt 
esetek prognózisa, mert a Prednisolon kezelést sür­
getővé tevő körfolyamatok, m in t pl. az aplasztikus 
kezdet, jellege rosszindulatúbb. Ez esetben nem a 
Prednisolon, hanem a mögöttes, antecedens ténye­
zők lennének a számottevők. A  szerzők dicséretet
érdemelnek azért, hogy a szerkesztőségi szempont­
nak utánajártak, az adatokat ism ételten átvizsgál­
ták, és olyan módon m uta tják be most eredményei­
ket, hogy ezt az ellenvetést kivédik (az egyértel­
műen rossz prognosztikus tényezőnek számító ala­
csony fehérvérsejtszám  ugyanis a Prednisolonnal 
kezelt esetek közül csak háromban volt meg).
VINCRISTINE
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADACOLAS: Az üveg liofilizált hatóanyagát az oldószer­
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for­
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké­
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo­
grammonként 0,05—0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí­
tani, amely a kezdeti 4-6 hetes kezelés folyamán testfel­
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő ada­
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg,
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg,
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg,
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly­
kilogrammonként 0,025-0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par­
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko­
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo­
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin­
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt­
szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl­
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re­
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el­
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere­
sen -  de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen­
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: it í«  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 25X 0,5 mg +  25 X  10 ml oldószer
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %3159
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ÖSSZETÉTEL
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyoethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);





Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető."
CSOMAGOLÁS
40 g-os tubus, térítési díja: 4,ő0 Ft.
e l ő á l l í t j a :  BIOGAL GYÓGYSZERG\AR, DEBRECEN 
ZYMAAG licencia alapján
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
IFJ. BAK MIHÁLY DR. Humán laphámsejtes bronchus carcinoma
ÉS SUGÁR JÁNOS DR. ,xenotranszplantacioja es terápiás 
érzékenysége
Országos Onkológiai Intézet (főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)
Onkopathológiai Kutató Intézet (igazgató: Sugár János dr.)
Citológiai Osztály (oszt. vez. főorvos: Bodó Miklós dr.)
A szerzők immunszuppresszióban részesült egerek­
ben hum án laphámsejtes tüdőrák xenograftot hoz­
tak létre, és annak kemoterápiás érzékenységét 
vizsgálták. A válaszreakciót a növekedésgátlás és 
a részleges térfogatcsökkenés értékek alapján álla­
pították meg. Kombinált kem oterápiában a Cyclo- 
phospham ide-rA driam ycin+Cis-Platinum  (CAP) 
bizonyult a leghatásosabbnak. A CAP kezelés szé­
lesebb körű klinikai alkalmazása fogja eldönteni, 
hogy a modellrendszeren hatásos szerkombináció 
az emberi laphám sejtes tüdőrákok kezelésére ered­
ményesen alkalmazható-e.
T h e  se n s it iv i ty  o f h u m a n  bronch ia l carcinom a x e ­
n o g ra ft a g a in st c h e m o th era p eu tic  a gen ts . A series 
of hum an bronchial squamous cell carcinoma xe­
nograft established in immune-suppressed mice 
were treated  w ith  mono and combination chemo­
therapy. X enograft response wes assessed by the 
endpoint of growth delay and fractional volumen 
reduction in subcutaneous tum ours. Dose-response 
relationships of the triple drug combinations (Cyc­
lophosphamide, Adriamycine, Cis-Platinum) stood 
out as the most effective drugs in this model. This 
compilation of experim ental data puts the  question 
tha t hum an bronchial squamous cell xenografts 
represent the level of chemotherapeutic responsi­
veness of the source tumours in man.
A hum án laphámsejtes tüdőrákoknak a kemo­
terápiával szemben m utatott nagyfokú reziszten­
ciája felveti annak szükségességét, hogy az emberi 
tüdődaganatok teráp iáját a vizsgálhatóság számára 
könnyebben hozzáférhető modellrendszerben ta ­
nulmányozzuk, és az így nyert adatokat a tüdőrák 
klinikai kezelésében felhasználjuk.
Erre a célra alkalmasnak találtuk az im m un­
szuppresszióban részesült egerekbe transzplantált 
és stabilizált hum án bronchus carcinoma xenograft 
modellünket. *V
R övidítések:
HLX =  hum án laphám sejtes bronchus carcino­
m a xenograft 
V =  térfogat 
L =  leghosszabb átm érő 
D =  az L -re merőleges átm érő 
SD " =  a xenograft standard  kettőződési ideje 
D tm1 =  a xenograft m inim ális kettőződési ide­
je
V max =  a xenograft m axim ális kettőződési ide­
je
A és В =  a G om pertz-egyenlet konstans értékei 
GD =  növekedésgátlási tényező 
TD =  a daganat kettőződési ideje 
FVR =  részleges térfogatcsökkenés
V о =  a kontroll xenograft töm ege
V . =  a kezelt xenograft tömege
K ulcsszavak: hum án laphám sejtes carcinom a, xe­
nograft, experim entális kem oterápia
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Dolgozatunkban a HLX tum oron végzett kí­
sérletes kem oterápiás vizsgálatainkról számolunk 
be.
A n y a g  és m ó d sze r
A z  im m unszuppresszióban részesült egerek pre­
parálása.
In bred CBA/CA nőstény egereket 21 napos kor­
ban thym ectom izáltuk. A thym ectom iát követő 12 nap 
m úlva 200 mg/kg dózisban C ytosar-t (Upjohn) adtunk. 
A gyógyszeres kezelést követő 48 óra m úlva 9,25 Gy 
teljes test besugárzást végeztünk hom ogén dózisel­
oszlásban, e lek tronsugárra l (11).
Szövettan i vizsgálatok
A  szövetm in tákat 6%-os neu trá lis  form aiinban 
rögzítettük. P ara ffin  beágyazás u tán  a m etszeteket 
H aem atoxylin-Eosinnal feste ttük  meg, és fénym ikrosz­
kóppal vizsgáltuk.
H um án bronchus carcinomák transzplantálása
5 tüdőrákban  szenvedő beteg m űtéti anyagából 
8—12 mm3-es d arab k ák at ü lte ttünk  be, steril körül­
mények között subcutan, a p rep a rá lt egerek mellső 
lába fölé. Egy tum or vált folyam atosan transzp lan tál- 
hatóvá. A xenograft térfogatát
V =  J LD2 
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képlet segítségével szám ítottuk ki. A képlet szerint 
tehát a daganat té rfogata  egyenes a rányban  van a leg­
hosszabb átm érő  nagyságával és az e rre  merőleges á t­
mérő négyzetével. A xenograft daganato t tovább 
transzp lan táltuk .
Kemoterápiás vizsgálatok
A  6—8 m m  átm érő jű  xenograft tum oroknál spon­






1. ábra: Humán bronchus carcinoma nyirokcsomó áttétje.
Átmeneti differenciáltságú laphámsejtek. HE 170x.
piás kezeléseket ilyen nagyság esetében kezdtük el. A 
kezelések során a tu m o r nagyságának, illetve töm e­
gének változását k ísé rtü k  figyelemmel. M inden kí­
sérleti csoportban azonos, vagy közel azonos nagysá­
gú, 5 kezelt és 5 kon tro ll tum or szerepelt. A kem ote­
rápiás szereket vagy  egyszeri dózisban in traperitone- 
alisan, vagy periódusonként in travénásán  adtuk. Mo­
no- és kom binált kem oteráp iás kezeléseket fo ly ta t­
tunk. A xenograftok standard  kettőződési idejét a 
Gom pertz-egyenlet a lap já n  végzett 137 lépéses kom ­
puter program  analíz ise  szerint h a tároz tuk  meg. A 
xenograft teráp iás érzékenységének kifejezésére a tu ­
m ortérfogatok kétszereződéséhez szükséges időt m ér­
tük, és ebből szám íto ttuk  ki az ún. „növekedésgátlási 
tényező”-t.
£ j-j_TD kézéit — TD kontroll
TD kontroll
A növekedésgátlás azt m utatja , hogy a kezeléssel 
a tumortöm eg kettőződését m ennyire tud tuk  gátolni 
(6). A képletnek megfelelően tehá t a növekedésgát­
lás egy viszonyszám, am ely kifejezi a kezelt és a ke­
zeletlen daganat kettőződési idejének hányadosát.
A kezelések so rán  valam ennyi kontro ll és kezelt 
tum or nagyságát m értük , és a növekedési szak végén 
ezeket összehasonlítottuk. Ebből a részleges térfogat- 
csökkenést az
FVR=log|o átlag  Ve 
á tlag  V t
képlet segítségével szám ítottuk ki. A részleges térfo­
gatcsökkenés is tu lajdonképpen egy olyan viszony­
szám, amely a kon tro ll és a kezelt tum or aktuális té r- 2
3. ábra: A Bleo hatására a xenograft tumor növekedése 
leállt, térfogata csökkent. A nyilak a kezelés ide­
jét jelzik. (Kezelt: SDt 31,5 nap, -  Dtmin 4,4 -  
Vmax 0,76 cm3, -  A 0,157, -  В 0,039)
fogatának tizedes nagyságrendben történő változásait 
jelöli meg (12), pl.: FV R =1,0 azt jelenti, hogy a kezelt 
tum or 1/10-e a kon tro llnak ; FVR=2,0 pedig hogy 
1/100-a.
A kem oterápiás érzékenységi vizsgálatokhoz 
használt gyógyszereket az 1. táblázatban foglaltuk 
össze.
2. ábra: Humán bronchus carcinoma xenograft. Átmene­
ti differenciáltságú laphámráksejtek. HE 170x.
E red m én y ek
E s e t i s m e r t e t é s
A m e g ered t tu m o r  x e n o g ra f t  65 éves fé rfib ő l 
szárm azo tt, ak in e k  m e llk a s  rö n tg e n  v iz sg á la ta  so-
1. táblázat. A HLX kemoterápiás érzékenységi 
vizsgálataihoz felhasznált 
gyógyszerek és ezek rövidítése










Cyclophosphamide+Adriamycin + Cis-Platinum = (CAP)
2. táblázat. A monokemoterápiában alkalmazott MTX, DBD, ADR, CPT és CY a HLX tumor 
növekedését minimálisan vagy kismértékben gátolták
Tumor Hatóanyag Dózis
mg/kg Átültetés










HLX kontroll 9 11.1
MTX 0,5 9 1/5 12,1 0,109 0,170
kontroll 11 10,6
DBD 450 ip. 11 13,4 0,165 0,263
DBD 100 11 3/5
DBD 75 11 1/5 11,7 0,104 0,220
HLX kontroll 19 9,9
ADR 5 19 0/5 12,6 0,273 0,167
kontroll 19 11,5
CPT 6 19 0/5 13,4 0,165 0,109
HLX kontroll 21 9,5
CY 240 ip. 21 0/5 11,6 0,221 0,167
kontroll 21 9,3
CY 150 21 0/5 10,6 0,165 0,127
4/a ábra: A kezelt: SDt 11,1 nap, Dtmin 4,2 Vmax 9,2 cm3, 
A 0,164, В 0,025.
rán a tüdő bal felső lebenyében 2,5 cm átmérőjű 
képletet, a mediastinumban 15 cm széles nyirok­
csomó konglomerátumot észleltek. A bal supracla­
vicularis régióban megnagyobbodott nyirokcsomó 
jelent meg, amelyet eltávolítottak.
M i k r o s z k ó p o s á n :  a nyirokcsomó eredeti szer­
kezetét fészkes, köteges, laphám jellegű, rosszin­
dulatú daganatszövet foglalta el. A tumorsejtek 
magja kerek vagy ovális, centrálisán prominens 
nucleolus látszott (1 . á b r a ) .  Cytoplasma változó 
széles, osztódó formák is jelen voltak. Elszaruso- 
dást nem észleltünk.
D g . : átmeneti differenciáltságú laphámrák 
nyirokcsomó metastasisa. A röntgen morfológiai és 
a szövettani kép együttes értékelése alapján a tu­
mor kiindulási helye a tüdő.
4/b ábra: A VDS kezelés a tumor növekedését jelentős 
mértékben gátolta. (Kezelt: SDt 39 nap, Dtmin 
4,5, Vmax 0,43 cm3, A 0,155, В 0,045) (GD= 
2,51, -  FVR=1,093, -  p<0,01).
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5. ábra: Az alacsony dózisú CAP kezelés a HLX tumor 
térfogatát jelentékenyen csökkentette. (Kezelt: SDt 
22,3 nap, Dt min 4,5, Vmax 8,87 cm3, A 0,153, 
В 0,037, GD=1,253).
A  x e n o g r a f t  b i o l ó g i a i  é s  m o r f o l ó g i a i  j e l l e m z é s e
10  immunszuppresszióban részesült egérbe ül­
tetett bronchus carcinoma nyirokcsomó metastasisa 
közül 4 indult növekedésnek, A xenograftok az át­
ültetések után 12—16 héttel érték el a 0 ,1—0 ,2  cm3- 
es nagyságot. A további passzálások során a HLX 
megeredésének száma növekedett (40—100% között 
volt). A megjelenés ideje rövidült, a növekedés üte­
me azonban lényegében nem változott. A HLX tu­
morok a sorozatos passzálások során a 0 ,1  cm3-es 
nagyságot az átültetések után a 25—35. napok kö­
zött érték el. A különböző passzázsokban a HLX 
standard kettőződési ideje 9—12 napok között vál­
tozott.
S z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t o k
%
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A xenograft tumor különböző passzázsokban 
szövettani vizsgálattal kerekded vagy ovális mag- 
vú, változó széles cytoplasmájú laphám rák sejtek­
ből épült fel (2. á b r a ) .  Osztódó formák is mutatkoz­
tak. Elszarusodás nem volt megfigyelhető. A tumor 
expanzive növekedett. Az 1—2 cm3-nél nagyobb 
tömegű xenograftokban gócos elhalások jelentek 
meg. A HLX tumort 32 hónapja tartjuk fenn. A 
xenograft a sorozatos passzálások során eredeti
szöveti szerkezetét megtartotta. A WHO tüdőrá­
kokra vonatkozó beosztása szerint (7) az eredeti és 
a HLX is ún. átmeneti differenciáltságú bronchus 
carcinomána'k felelt meg. A HLX további karak- 
terizálása során a cytogenetikai és a monoklonális 
antitest vizsgálatok e tumor humán, a transzmisz- 
sziós és scanning elektronmikroszkópos megfigyelé­
sek pedig a laphámrák jellegét bizonyították. A 
HLX sejtproliferációs kinetikai, hormonreceptor és 
egyéb vizsgálatainak részleteit más munkánkban 
ismertetjük.
K e m o t e r á p i á s  v i z s g á l a t o k
Teljes gyógyulást sem a mono-, sem a kombi­
nált kezelés esetében nem észleltünk. A monoke­
moterápiában alkalmazott szerek közül az MTX, 
DBD, ADR, CPT és CY minimális, vagy mérsékelt 
hatásúnak bizonyult, amely a növekedésgátlás és 
részleges térfogatcsökkenés értékekben nyilvánult 
meg (2 .  t á b l á z a t ) .  Kifejezett növekedésgátlást fi­
gyeltünk meg azonban a Bleo és a VDS kezelések 
során (3 . ,  4 . á b r a ) .  Az előbbi két szer kezelésekor 
a xenograft tumorok hosszabb időtartamú, jelentős 
növekedésgátlás után — a kezelés beszünteté­
sekor — a kontrollok üteméhez hasonlóan újra nö­
vekedésnek indultak. A HLX kombinált kemoterá­
piás kezelésével (CY+ADR+CPT) a dózisoktól
6. ábra: A CAP kezelés hatására a tumor növekedése 
leállt, térfogata nagymértékben csökkent. (Kezelt: 
SDt 22,3 nap, Dt min 4,5, Vmax 0.87 cm3, A 0,153, 
В 0,037, G D =  1,253)
függetlenül nagyfokú növekedésgátlást észleltünk 
(5 . ,  6 . , 7. á b r a ) .
A növekedés-késleltetési tényezők és a részle­
ges térfogatcsökkenési értékek jelzik, hogy a HLX 
a monokemoterápiában alkalmazott (Bleo és VDS) 
szerekkel és a hármas szerkombinációval (CAP) 
szemben egymáshoz hasonló értékeket mutatott, 
míg ezektől az MTX, FU, CY, ADR, CPT-vel szem­
beni érzékenység jelentősen eltért.
7. ábra: A magas dózisú kombinált CAP kezelésre a xe­
nograft tumor térfogata nagymértékben csökkent, 
a növekedése leállt. (Kezelt: SDt 62,2 nap, Dt max 
4,4, Vmax 0,27 cm3, A 0,157, В 0,053, GD =  2,8)
M e g b e s z é l é s
A  laphámsejtes tüdőrákok a tüdőtumorok kö­
zel 30%-át teszik ki. Ennek ellenére ezeknek a 
tüdőrák xenograft modelleknek a száma rendkí­
vül kevés (1 2 ), mert ezek túlnyomó többsége zab­
szemsejtes, adeno- vagy anaplasticus carcinoma (9, 
10). Shorthouse 118 humán laphámsejtes tüdőrák 
xenograftjából 38 eredt meg, de ezek közül kemo­
terápiás vizsgálatok tesztobjektumaként csak há­
rom vonalát publikálta. Vizsgálatai során a xeno- 
graftokat és a betegeket MTX-vel, és VCR+Bleo+ 
MTX+FU szerkombinációval kezelte. A kísérletes 
és a klinikai eredmények e kezelések hatástalansá­
gát mutatták (1 0 ).
Magunk az UICC (7) által és más kemoterápiás 
közleményekben (1 , 2 ) ajánlott és klinikailag kipró­
bált kemoterapeutikumok hatását vizsgáltuk. E 
szerek a Bleo és a VDS kivételével gyakorlatilag 
hatástalannak bizonyultak.
Eredményesnek a Bleo és a VDS monokemo­
terápiás kezelések mellett a CY+ADR+CPT(CAP) 
kombinációt találtuk.
A laphámsejtes tüdőrákoknak e kombináció­
val történő klinikai felhasználásáról eddig csupán 
szórványos ajánlás és előzetes közlés jelent meg 
(1, 2, 3, 4, 5).
A különböző dózistartományokba eső CAP ke­
zelések eredményei, a növekedésgátlás és a rész­
leges térfogatcsökkenés értékek azt mutatták, 
hogy ez a szerkombináció a HLX daganat növeke­
dését tartósan visszaszorítja.
A CAP kezelés tehát az emberi laphámsejtes 
tüdőrákok klinikai terápiájára ajánlható. A tapasz­
talatok fogják eldönteni, hogy ez a kombináció 
alkalmas-e az összes átmeneti differenciáltságú 
bronchus laphámcarcinoma klinikai gyógyításában, 
vagy a kedvező hatás csupán az általunk vizsgált 
xenograft tumorra vonatkozik.
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Laktulóz (Amivalex ) alkalmazása 
Salmonella üritők kezelésében
Fővárosi László Kórház (főigazgató: Várnai Ferenc dr.)
A szerzők szintetikus laktóz származék, a laktulóz 
— ß-galactosido-fructose, Amivalex 11 — terápiás 
hatását vizsgálták Salmonella ürítők kezelésében. 
A szájon á t adott laktulóz a colonban bakteriális 
erjedésnek esik áldozatul és savanyú bomlástermé­
kei tartósan alacsony széklet pH -t biztosítanak, 
mely nem kedvez a Salmonella szaporodásának. 
Randomizált feltételek m ellett placebóval hasonlí­
tották össze a hatást, és m egállapították, hogy lak­
tulóz alkalmazásakor 47 esetből 23-ban, míg place­
bo adásakor 28 esetből csak 2 -ben szűnt meg az 
ürítés. A laktulóz kezelést megismételve 60 eset­
ből 48-ban (80%) sikerült a baktérium ürítést meg­
szüntetni. A laktulózt, mivel mellékhatásával gya­
korlatilag nem  kell számolni, alkalm asnak tartják  
a Salmonella ürítés megszüntetésére.
Lactulose (A m iva lexR) Treatment in Salmonella 
Excretors. A uthors investigated therapeotic effect 
of lactulose — ß-galactosido-fructose, AmivalexR — 
in the treatm ent of salmonella carriers. Oral lac­
tulose is exposed to bacterial ferm entation in the 
colon and produces a low pH of the stool which 
is unfavourable for Salmonella replication. In pa­
tients chosen at random effect of lactulose and 
placebo was compared and established that out 
of 47 patients who received lactulose in 23 cases 
(49%), while out of 28 cases only in 2 (7,1%) did 
bacteria excretion cease. Repeated lactulose trea t­
m ent out of 60 cases in 48 (80%) could bacteria 
excretion be stopped. Lactulose being practically 
void of side effects in considered suitable for eli­
m inating salmonella excretion.
A 60-as évektől világszerte, így hazánkban is 
növekszik a Salmonellák aránya az enterocolitisek 
kóroktanában (4, 7). 1970—1982 között a bejelentett 
esetek száma 1747-ről 8853-ra, több mint négysze­
resére emelkedett (1 2 ).
A Salmonellák okozta gastroenteritis után a 
betegek nagy százaléka tünetm entes ürítő m arad 
(1). B ár a tünetm entes ürítők jó higiénés viszonyok 
között nem jelentenek komoly fertőzésveszélyt a 
székletben ü ríte tt mikroorganizmusok kis száma 
miatt (1 ), a fennálló rendelkezések értelmében böl­
csődébe, óvodába nem vihetők, a felnőttek élelmi­
szeriparban, vendéglátóiparban stb. nem dolgoz­
hatnak.
Az utóbbi évek vizsgálatai bebizonyították, 
logy antim ikrobás készítményekkel a baktérium - 
ürítést nem lehet megszüntetni (6 , 9, 10, 11).
Intracellularis parazitizmus szerepét feltételez­
ze a tartós kórokozó ürítésben levamisol terápiá­
val is történtek próbálkozások, az eredmények 
izonban nem kielégítőek (14).
Több m int 50 éve megfigyelték, hogy pH 5 
datti közegben in vitro az E. coli növekedése leáll 
2, 3). Számos szerző hangsúlyozta, hogy laktózban 
(azdag diéta fogyasztásakor alacsony széklet pH 
ilakul ki, ami szupresszív hatású az enteropatogén 
laktérium okra is. Tekintve, hogy a laktózt a szer­
rezet fel tudja használni, csak igen nagy adaggal 
a táplálék 20%-a) érték el, hogy a széklet pH 5 
dá csökkent, és ez a hatás sem volt tartós (13, 16).
)rvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 52. szám
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M ontgomery és mtsa által előállított szinteti­
kus laktóz származék — a laktulóz — terem tette 
meg a lehetőséget mindazokhoz a kísérletekhez, 
amelyek a bélmiliő megváltoztatásával töreksze­
nek a patogén baktérium ok elim inálására (5, 8 , 
15).
Betegek, vizsgálati módszerek
V izsgálatainkat a László K órház II. Gyermek- 
osztályán és IV. Belosztályán végeztük az 1981. jú li­
us—1983. m ájus közötti periódusban.
A laktulóz (Am ivalex) terápiás h a tásá t vizsgáltuk 
Salm onella bak tériu m  ürítő  beteganyagon. A vizsgá­
la tban  75 szem ély — 34 felnőtt és 41 gyerm ek — vett 
részt. Az 50 g/100 m l laktulóz ta rta lm ú  A m ivalex szi­
rupo t a Biogal Gyógyszergyár bocsáto tta rendelke­
zésünkre.
Salm onella ü rítő n e k  tek in te ttük  a beteget, ha 
a tünetm entes ü ríté s legalább 2 h ó n ap ja  fennállt. Az 
aku t salm onellosis lezajlása után ü rítő k én t távozott 
betegeinket 2 hónap elteltével v isszarendeltük, és á 
széklet Salm onella pozitivitása esetén sorsolás ú tján  
döntö ttük  el, hogy ki k ap  A m ivalexet és k i kap pla- 
cebót. A terü leti e llá tásban  kiszűrt, osztályunkra kül­
dött bak térium  ü rítő k e t hasonlóan b írá ltu k  el. A be­
tegeket a H offm ann  á l ta l  a jánlott sém a szerin t kezel­
tük  (5): csecsem őknek 4x5 ml, gyerm ekeknek 4x5 ml 
— 3x20 ml, felnő tteknek  3x30 ml A m ivalex szirupot, 
ill. placebót adtunk. Egy kúra  10—12 napig  tarto tt.
A kezelés befejezése u tán  m ásnaponta vizsgált 
5 Salm onella negatív  és 2—3 hónap m úlva ism ét vizs­
gált egy Salm onella negatív  széklet bakteriológiai le- / Л  
let esetén te k in te ttü k  m egszűntnek a Salm onella ü rí- VT/T 
tést. Placebo a lkalm azása u tán  a széklet kontroll a X I  
fentiekkel megegyezett. A Salmonella ü rítés további ————■ 
fennm aradása esetén a k ú rá t m egism ételtük; a kezelés 3169
1. táblázat. A Salmonella ürítők kor és nem szerinti megoszlása az egyes terápiás csoportokban
(A törtvonal alatti számok és ürítés megszűntét jelentik)
Készítmények No. Életkor 0—1 év 1—14 év felnőtt ?
1. csoport 
Amivalex 47/38 15/13 8/8 24/17 20/15 27/23
2. csoport 
Placebo 28/2 8/1 10/— 10/1 19/— 9/2
3. csoport 
Placebo+Amivalex 13/10 4/3 — 9/7 7/4 6/6
Amivalex-szel kezeltek száma összesen 
1 .+3. csoport
60/48 19/16 8/8 33/24 27/19 33/29
m egem elt adaggal, a széklet kontroll az előzőeknek 
megfelelően történt.
Eredmények
Az 1. táblázaton a vizsgálatban résztvevők szá­
m át, korát és nem ét tün te ttük  fel. A törtvonal alat­
ti számok a gyógyult eseteket jelentik.
A Salmonella ü rítők  közül 47 részesült Amiva- 
lex terápiában (1. csoport), 38-ban sikerült a Sal­
monella ürítést m egszüntetni.
A baktérium ü rítés  placebo alkalmazása mel­
lett (2 . csoport) csak 2  esetben szűnt meg, a többi­
ben továbbra is fennm aradt. Közülük 13 esetben









S. infantis 14/12 6 / - 6/4
S. typhi murium 8/6 5/1 1/1
S. panama 7/5 2 / - 2/1
S. agona 4/4 2 / - 1/1
S. kubana 2/2 — —
S. derby 2/2 2 / - 1/1
S. westhampton 2/1 — —
S. enteritidis 1/ 6/1 2/1
S. brandenburg 1/1 1/ 1/1
S. thompson 3/2 1/— —
S. manhattan — 2 / - —
S. saint paul 1/1 — —
S. give 1/1 — —
S. Stanley 1/1 — —
S. wien 1/1 — —
S. bareilly 1/1 — —
S. heidelberg 1/1 — —
(3. csoport) a placebo alkalm azását követően Ami- 
valexet adtunk, és 1 0  esetben sikerült az ürítést 
megszüntetni. Az 1—14 éves gyermekek között a 
baktérium  ürítés Amivalex hatására minden eset­
ben megszűnt, míg a felnőttek és a csecsemők kö­
zött az esetek egy része ürítő m aradt. A Salmo­
nella ürítés fennállásának tartam ában az egyes 
csoportok között nem  volt szignifikáns különbség.
Anyagunkban a 2. táblázaton látható 17 Sal­
monella szerotípus fordult elő. A törtvonal alatti 
számok az ürítés m egszűntét jelentik.
Randomizált feltételek m ellett az első Amiva­
lex kezelés alkalm azásakor 47 esetből 23-ban (49%) 
szűnt meg az ürítés, míg a placebo adásakor 28- 
ból 2 esetben (7,1%) (ábra).
Az alsó kördiagram m on az Amivalex terápiás 
hatását tün tettük  fel. Az itt fe ltün tetett 60 eset a 
47 egy vagy több Amivalex kúrában részesült, és 
a 13 előzetesen placebóval kezelt személyből tevő­
dik össze. 30 esetben egy kúra elegendő volt, 11 
esetben 2 kúra, 6  esetben csak 3 kúra, egy esetber 
ennél több kúra u tán  szűnt meg a baktérium  ürí­
tés. 2 esetben ism ételt Amivalex terápia ellenére 
fennm aradt a Salmonella ürítés. j.0 esetben nerr 
volt lehetőség a sikertelen Amivalex kúrát megis­
mételni, mivel a beteg nem jelent meg.3170
Megbeszélés
A laktulóz — ß-galactosido-fructose — a felső 
bélszakaszon nem hidralizálódik és gyakorlatilag 
nem szívódik fel, hanem változatlan formában 
passzálódik. A colonban bakteriális erjedésnek esik 
áldozatul, s a savanyú bom lásterm ékek tartósan 
alacsony széklet pH-t biztosítanak, H offm ann  szeri 
alacsony széklet pH-t biztosítanak. Hoffm ann  sze­
rin t ez az egyetlen anyag, amellyel a széklet pH 
szabályozható (5).
Az Amivalex szirup jóízű, alkalmazása közben 
káros m ellékhatást nem észleltünk; nagy adagok­
nál a székletek száma megszaporodott és lazábbá 
vált, ilyenkor az adagot csökkentettük.
A Salmonella ürítés spontán megszűnésére va­
ló tekintettel az Amivalex terápiás hatásának meg­
ítélésére csak kontroll csoporttal végzett vizsgálat 
alkalmas. Randomizált módszerrel Amivalex alkal­
mazásakor 49%-ban szűnt meg az ürítés, míg pla­
cebo adásakor csak 7,1%-ban.
Abban a 10 esetben, ahol 1 vagy 2 kúra után 
nál a székletek száma megszaporodott és lazábbá 
nem szűnt meg az ürítés, s újabb kezelésre nem ke­
rü lt sor, feltételezhető, hogy a kúra megismétlése 
eredményes lett volna, másrészt viszont kétségte­
len, hogy eredményeink a spontán gyógyult esete­
ket is tartalm azzák. Nem találtunk értékelhető kü­
lönbséget a Salmonella ürítés megszűnte és az egyes 
Salmonella szerotípusok között.
Vizsgálataink azt m utatják, hogy az Amivalex 
eredményesen alkalmazható a Salmonella ürítés 
kezelésében. Mivel mellékhatással gyakorlatilag 
nem kell számolni, alkalmazása indokolt, míg az 
antibiotikus kezelés a Salmonella ürítés terápiájá­
ban nemcsak felesleges, hanem káros is.
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N 400 •  Aqua et sales minerales
A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. 
nem endokrin okból bekövetkező hipokalémia 
megszüntetésére. A kívánt intra- és extracellüláris 
káliumszintet a megfelelő adagolás mellett 
fenntartja, az ionháztartás stabil marad. A Kálium- 
R tabletta egyenletes, nyújtott hatóanyagleadást 
biztosít. Alkalmazásával elérjük, hogy a bélben 
helyileg mindig alacsonya káliumklorid koncent­
ráció, s így elkerülhető a por alakban, ill. nem 
retardált tablettában vagy oldatban történő ká­
liumbevitel mellett fellépő gyomor-bélnyálkahár­
tya károsító hatás.
Ö sszetétel:
1000,00 mg kálium-chloratum (=524,44 mg 
K+= 13,3 mmol K+) tablettánként.
Javallatok: Hipokalémiát okozó állapotokban — 
hányás, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk- 
ció, renális eredetű fokozott káliumvesztés 
(krónikus veseelégteienség kompenzációs polyu- 
riás retenció nélküli stádiuma), vizelethajtók-,di- 
gitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a káliumhiány 
megelőzése, ill. megszüntetése.
Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo- 
anuriás uraemiás stádiuma, krónikus vese­
elégtelenség retenciós, uraemiás stádiuma mec­
hanikusan akadályozott vagy organikus, ill. 
funkcionális okok miatt lelassult gyomor- 
bélműködés.
A dagolás: Az alapbetegségtől és a szérum káli-
2 tabletta. Sú-
M egjegyzés: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.
Csomagolás:
30 db tabletta, térítési díja: 3,— Ft.
um-szinttől függően naponta 1 
lyosabb káliumvesztéses esetekben naponta 4—б! 
tabletta.
M ellékhatások: Hiperkalémia (csökkent vese­
működés esetén). Ritkán előfordulhat: hányás, 
hasmenés, mateorizmus, szurokszínű vagy véres 
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).
F igyelm ezte tés: A tablettákat a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű be­
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — 
alkalmazása esetén rendszeres szérum kálium­
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolását 
meg kell szüntetni.
A magas rendszámú elemekhez hasonlóan 
a Kálium-R tabletta is röntgen árnyékot ad, 
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Friss térdízületi szalagsérülések 
diagnosztikája és ellátása
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Veszprém, Baleseti Sebészeti Osztály 
(főorvos: Szabó László dr.)
A térdízületi szalagsérülések diagnosztikájában és 
kezelésében az utóbbi években új szemlélet tö rt 
élre. Előtérbe került a sérülésék komplex m űtéti 
ellátására való törekvés. A m űtét előtti pontos di­
agnózis előfeltétele a célzott kezelésnek, amely 
magába foglalja a to'kszalagrendszer minden sérült 
részének ellátását. A szerzők 98 friss szalagsérülés 
m űtéti eredm ényét értékelik. Megállapítják, hogy 
a prim er szalagvarratok a sérülést követő 48 órán 
túl m ár nem adnak minden esetben jó eredményt. 
Oldalszalag sérülés esetén azonban a szalagerősítő 
plasztikával kiegészített varrattal még 10—14 nap 
után is jó ízületi funkciót és stabilitást értek el. 
Ugyancsak késői instabilitáshoz vezettek az esetek 
több m int felében a 48 órán túli keresztszalag re- 
insertiók és varratok is. Ezért ilyen esetben is m ár 
az első m űtét során az autológ szalagplasztika el­
végzését ta rtják  szükségesnek. A szalagsérülések 
komplex ellátását nem biztosító m űtét a beteg szá­
m ára nagyobb veszélyt jelenthet, m int az instabi­
litás fokozottabb kockázatával járó, de gondos 
konzervatív kezelés.
Diagnostics and treatm ent of acute band-injuries 
of the knee-joint. A novel approach of the diag­
nostics and therapy of band injuries in the knee- 
joint advanced during the preceding years. Efforts 
are made for the complex surgical treatm ent of 
injuries. Precise preoperative diagnosis is the pre­
requisite of a specific therapy comprising the trea t­
ment of every affected ligament of the capsular 
system. The authors discuss the results of 98 surgi­
cal operations which had been perform ed on pa­
tients suffering from acute band injuries. They 
state, tha t prim ary sutures of ligam enta do not 
provide always good results if applied over 48 
hours following the injury. Good results could be 
achieved regarding articular function, and stabi­
lity even 10—14 days after the accident when la­
teral bands had been affected, and the suture 
was completed by ligam ent-reinforcing plastics. 
Reinsertions of cross-bands and their sutures over 
48 hours also resulted in late instability beyond 
the half of cases. The authors feel it necessary to 
perform autologous ligament-plastics as the first 
operation in such cases. Surgical operations, which 
do not guarantee complex treatm ent of the band- 
injuries may endanger the patient more than care­
ful conservative treatm ent which is of increased 
risk regarding instability.
Az emberi szervezet egyik legnagyobb igény- 
bevételnek k itett ízülete — a térdízület — megle­
hetősen gyakran szenved sérülést. A tokszalag- 
rendszer károsodásának jelentősége semmivel nem 
marad el a csontsérülések mögött, mivel az ízületi 
stabilitás elvesztése tartós panaszokhoz, számos 
esetben rokkantsághoz vezet.
A súlyos járási bizonytalansággal járó idült 
sérülések jelentőségét felismerve m ár a századfor­
duló első évtizedeiben megkezdődött a kiesett sza­
lagfunkciót pótló m űtéti eljárások kidolgozása (19),
Kulcsszavak: térd ízü le t, szalagsérülés, szalagvar­
rat, szalagerősítés.
* Jelenlegi m unkahely:  H ajdú-B ihar megyei T a­
nács K órház-R endelőintézet Baleseti Sebészeti O sztá­
lya, Debrecen.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 52. szám
majd a negyvenes évek elején Jprg Böhler megpró­
bálkozott a friss szalagsérülések prim er varratával 
is (6 ). A m űtéti szövődmények gyakorisága és a 
későbbi eredmények sokszor kedvezőtlen tapaszta­
lata m iatt azonban egészen az ötvenes évek máso­
dik feléig a klasszikus Böhler-i iskola (5) konzerva­
tív kezelési elvei érvényesültek döntő mértékben.
A korszerű varróanyagokkal, vértelenségben 
végzett m űtétek jó eredményeiről elsőként ameri­
kai szerzők (3, 8 , 23, 28, 34) számoltak be, majd a 
hatvanas évektől a francia, német és skandináv 
baleseti sebészek körében is tért hódított az opera­
tív kezelés (1, 4, 7, 9, 12, 21, 25, 35). Hazánkban 
az utolsó másfél évtizedben került előtérbe a friss 
szalagsérülések korai m űtéti ellátása (2, 11, 30, 32, 
33). A sérülésformák pontos analízise alapján meg­
állapítást nyert, hogy az egyes szalagok izolált sé­
rülése meglehetősen ritka. A domináló szalagsé­
rülés mellett a tokszalagrendszer több alkotóeleme
%
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1. táblázat. Az in s ta b ilitá s  m értéke
Kóros mozgás Mértéke
3—5 mm között enyhe
6—10 mm között közepes
10 mm felett súlyos
szenved egyidejűleg kisebb-nagyobb károsodást a 
rendszerint összetett erőbehatások következtében.
Az ízületi stabilizátorok komplex funkcionális 
egységének felismerésével Böhler (5) klasszikus 
felosztása (megnyúlás, rándulás, szakadás) fokoza­
tosan háttérbe szorult. Bizonyossá vált, hogy a sé­
rülések osztályozásában a legfontosabb szempont 
az ízületi stabilitás kérdése, mivel a m űtéti terv 
felállításában ez nyú jt megfelelő tám pontot.
Müller (27) szerint a szalagsérülések 80%-a a 
komplex medialis, vagy lateralis instabilitáshoz 
tartozik, míg 2 0 %  egyéb ritka mechanizmus (pl. 
hyperextensiós traum a, hajlított té rd re  zuhanás 
stb.) alapján jön létre. A medialis szalagrendszer 
a többnyire kívülről ható erők m iatt kb. hússzor 
gyakrabban érintett, m int a lateralis.
A szalag sérülések diagnosztikája
A  szalagsérülések pontos kórism ézése és az op­
tim ális kezelési e ljárás m egválasztása főkén t fiatal, 
izmos betegeken nehéz.
M űtét elő tt m inden  esetben a lehetőség szerinti 
legpontosabb diagnózisra kell tö rekedni. Az ízület 
vizsgálatakor alapvető  szempont az ép  oldallal való 
összehasonlítás. A m a m ár k lasszikusnak  tartható 
stabilitási próbák (ízületi megnyílás varizáláskor és 
valgizáláskor, elülső és hátsó asztalfiók tünet) m ellett 
számos új tesztet dolgoztak ki a kom plex instabilitás 
differenciálására (26, 31).
Ezek közül legjelentősebb a ro ta tió s instabili­
tás vizsgálata, am elyet 60° és 90° térdflexióban, 
15° kifelé és 15° befelé forgatás m elle tt végzünk az 
alábbi négy quad ránsban : anterom edialis — anterola­
teralis, posterom edialis — posterolateralis. Dexel (10) 
vizsgálatai szerin t kom plex anterom edialis instabili­
tás esetén a sérülés nagyságára leg inkább  a  kirotatiós 
asztalfiók tünet m értéke utal, am elyhez súlyosabb 
esetekben jelentős valgus instab ilitás is társul. A 
kom plex an tero la tera lis  instabilitás diagnózisában a 
Hughston  (22) á lta l le ír t Je rk  teszt, a M cIntosh  (24) 
féle P ivot Shift teszt és a Slocum  (34) vizsgálataiból 
ism ert rotációs instab ilitási teszt ad ja  a legpontosabb 
és legm egbízhatóbb útm utatást.
A sérült ízület fizikális vizsgálata mellett a 
differenciáldiagnosztikában fontos szerepe van az 
összehasonlító ta rto tt röntgen felvételeknek. Ezek
2. táblázat. Szalagsérülések megoszlása
(Hierholzer szériát)
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1. Szalagsérülés 2. Szalagsérülés 3. Szalagsérülés
megtartott egyirányú komplex
stabilitással instabilitással instabilitással
Konzervatív belső oldalszalag 42 antero-mediális 3 4





keresztszalag 1 postero-lateralis 2
Összesen 53 45
segítségével az instabilitás mértékére megközelítő­
leg objektív adatokat nyerhetünk. A klinikai gya­
korlatban az instabilitás súlyossági fokát a kóros 
mozgás nagysága alapján az alábbiak szerint hatá­
rozzák meg:
Az ízületi bevérzés m értéke nincs közvetlen 
összefüggésben a szalagsérülés súlyosságával. Szá­
mos szerző egyetért azonban abban, hogy pozitív 
asztalfiók tünet m ellett rövid idő alatt kialakuló 
nagy térdízületi bevérzés többnyire a kom plett ke­
resztszalag sérülés jele (18). Más esetben viszont 
súlyos komplex instabilitás esetén sem észlelhető 
vérgyülem, mivel a vér az ízületi tok nagyobb sza­
kadásán keresztül a környező izom és kötőszöveti 
rétegek közé kifolyik. A hiányzó haem arthros, a 
felületes baleseti anamnézis és vizsgálat a sérülés 
prognózisát döntően befolyásoló súlyos tévedés for­
rásává válhat. Izolált keresztszalag és meniscus sé­
rülés pontosabb differenciálására több szerző a 
m űtét megkezdése előtt arthroscopiát javasol. Vé­
leményük szerint megfelelő gyakorlat esetén e 
módszer alkalmazásával a diagnosztikus biztonság 
92—96%-ra emelhető (16, 31).
A  m űtéti indikáció kérdése
Az utóbbi években egyre erősödik az az állás­
pont, amely szerint a m űtéti indikáció csak akkor 
jogos, ha a szervezet spontán regenerációs készsé­
gével nem számolhatunk. Ez a helyzet a komplex 
ízületi instabilitás fennállásakor, s ezért ilyenkor 
csak m űtéttel van lehetőség a sérült tokszalagrend- 
szer helyreállítására, funkcióképességének biztosí­
tására (29).
A komplex szalagsérülések m űtéti javallatával 
szemben az izolált oldalszalag és keresztszalag sé­
rüléseknél napjainkban is élénk vita folyik a kon­
zervatív és operatív kezelés hívei között.
Izolált oldalszalag sérülés esetén Elsässer (13) 
konzervatív kezeléssel 98%-os teljes gyógyulásról 
számol be. Nagy irodalmi anyag áttekintése alap­
ján a szelektív konzervatív kezelés szem pontjait 
az alábbiakban határozza meg:
1. Extenzióban abszolút stabil legyen a térdízület.
2. 30° flexióban a szalag lazasága ne legyen a sé­
rülés előttinél 10°-kal nagyobb.
3. Ne legyen asztalfiók tünet és rotációs instab i­
litás.
4. Csak lokalizált fájdalom  legyen, ne diffúz.
5. Ne legyen nagyobb ízületi bevérzés.
6. Rtg. felvétel ne m utasson csontsérülést.
7. A 7—10 nap u tán  m egism ételt ellenőrző vizs­
gálat során az előzőekben felsorolt k rité rium ok  ne vál­
tozzanak.
Más szerzők azonban a fentiekkel ellentétben 
még oldalszalag megnyúlás esetén is indokoltnak 
ta rtják  a szalag raffolását. Rám utatnak, hogy izo- 
láltnak tűnő oldalszalag sérülésnél is gyakran elő­
fordul az ízületi tok szakadása, amelynek m értéke 
m űtét nélkül pontosan nem ítélhető meg. Az izo­
lált elülső keresztszalag sérülések kezelésével kap­
csolatban is megoszlanak a vélemények. Ginsburg 
(17) klinikailag stabil térd esetén nem végez re­
konstrukciót. M uhr (25) álláspontja ezzel szemben 
az, hogy az egyetlen eredményes kezelési eljárás 
a m űtét és konzervatív kezelés csak az elmozdulás
3. táblázat






24 órán belül 74 beteg 17 beteg 7 8 2
2—7 nap között 9 beteg 55 beteg 32 19 4
1 héten túl 15 beteg 26 beteg 19 7 —
léiküli eminentia töréseknél lehetséges. A térd- 
nozgást és stabilitást szabályozó neuromuscularis 
•eceptorok a mély szalagrendszerben helyezkednek 
ű. Csak a szalagok korai rekonstrukciója után lé­
iét azzal számolni, hogy a reflexívek egy része 
■rintetlen marad és az összhang az ízület izom és 
zalagrendszere, vagyis az aktív és passzív stabili- 
átorok között helyreáll (18).
A  m ű t é t i  k e z e l é s
Mind a konzervatív, mind a műtéti kezelés 
setén hosszú idő óta érvényes szabály, hogy sza- 
agsérülésnél a haemarthros kialakulását hűtéssel 
s kompresszióval minimálisra kell csökkenteni, a 
eszülő izületi vérgyülemet pedig minél előbb le 
:ell bocsátani, mert a tokszalag megnyúlásához és 
porc trofikus károsodásához vezet.
A m űtét optim ális időpontjának  m eghatározásá- 
an iránym utató  O’Donoghue (29) álláspontja, am ely 
zerint m inden nap a sérülés és a m űté t között fo- 
ozza a sikertelenség kockázatát, te h á t a ko rai m ű- 
átre kell törekedni. Salacz (30) 12 órában, Dömötör 
Ll) 24 órábajn, Zastrow  (36) 72 órában jelöli m eg a 
íű té t optim ális időpontját. Az oldalszalagok fe ltá rá ­
ira  a legmegfelelőbb a szalagok lefutási vonalában 
jte tt ívelt bőrmetszés. Az elülső keresztszalag feltá- 
isá ra  leginkább bevált a m ediális parapate lla ris 
íetszés. Hasonlóan parapate lla ris  metszéssel tá rju k  
;1 az ízületet kom binált sérülés esetén is, azonban 
metszést az ízületi rés vonalában hátrafe lé  meg- 
osszabbítjuk. Izolált hátsó keresztszalag sérülés fel­
írása  a térdalji árokban az ér-ideg kötegtől m édiá­
sán történik.
Izolált belső oldalszalag sérülés ellátásában igen 
myeges m ind a  felületes, m ind a m ély szalagrészek 
ivíziója és varra ta . A külső oldalszalag sérülésekor 
mtos szempont az ellátás során a nervus peroneus 
[preparálása, m ert egyébként az ideg hegszövet okoz- 
t késői összenyomása következhet be.
Az oldalszalag varra tok  nem  m egbízható volta 
Jetén jönnek szóba plasztikai eljárások, am elyek 
őzül a nagyobb biológiai értékű  nyeles transzp lan tá- 
imok a szabad átü lte tésekkel szem ben határozott 
őnyt élveznek (8, 12, 34).
A keresztszalagok csontos tapadásának  kiszaka- 
isa  esetén számos szerző a transossealis reinsertió t 
jánlja. M uhr (25) felh ív ja a figyelm et a csontcsa- 
írna készítésénél vastag fúró alkalm azására, m ert 
szűk csatorna ro n tja  az á thúzo tt szalag vérkerin - 
ísét. Nehezebb az ellátás, ha a keresztszalag a közép- 
i részén szakad el. A d irek t v a rra t késői eredm ényei 
isszák, ezért több szerző m ár a p rim er v a rra t helyett 
szalagplasztikát javasol. Legelterjedtebb a  Jones 
3) és az Eriksson  (14) á lta l kidolgozott szalagpótló 
já rá s  a ligam entum  patellaeből leválaszto tt nyeles 
bennyel.
A medialis oldalszalag, elülső keresztszalag és a 
edialis meniscus sérülése közötti határozott össze- 
ggést O’Donoghue (28) ism erte fel először és meg- 
ko tta  az ún. „unhappy tr ia d ” fogalm át. K ezdetben 
m ű té t során az alap járó l leszakadt m eniscusokat is 
távolították. A m edialis m eniscus teljes h iánya a 
'ógyulás esélyét jelentősen csökkenti, m ivel több­
éire súlyos anterom edialis instab ilitáshoz vezet. M ül- 
r (27) m utato tt rá, hogy a sérülések több m in t 90%- 
ian a meniscus a környező szalagokról leszakadva 
rte tlen  m arad. Ilyen esetben a  m eniscust meg kell 
r tan i és megfelelő technikával a ligam entum  coro- 
irium hoz (tibio-meniscale) és a ligam entum  collate- 
le  mediale posteriushoz („posterior oblique liga- 
en t”) kell rögzíteni.
A postoperativ szakban a sérülés súlyossági foká- 
1 függően 4—6 hétig  a té rd ízü le t gipszrögzítése aján- 
tt 20-30° flexiós helyzetben. Több szerző (7, 15, 25, 
) számol be olyan funkcionális gipszkötés a lkalm a­
sáról, amely a térdreflex ió t és extensió t 20-60° közé
Összesen 98 beteg 98 beteg 58 34 6
korlátozza az oldalirányú stab ilitás egyidejű biztosí­
tása  m ellett. R ám utatnak  a quadriceps működés korai 
helyreállítását célzó to rna azonnali m egkezdésének je ­
lentőségére a secunder quadriceps a troph ia  megelőzé­
sében.
B e t e g a n y a g u n k  é s  é r t é k e l é s e
Osztályunkon 1971—80 között 10 év alatt 191 
térdízületi szalagsérülést kezeltünk.
1974 óta vezettük be és végezzük rendszeresen 
a friss szalagsérülések műtéti ellátását. Hét év 
alatt 169 szalagsérülést diagnosztizáltunk és 112 
esetben végeztünk helyreállító műtétet.
Műtét után 2—8 évvel levélbeli kérdőíves fel­
mérést végeztünk, és minden panasz jelzése esetén 
elvégeztük a betegek részletes vizsgálatát. Az után- 
vizsgálat tapasztalatai és az osztály Utókezelőjének 
dokumentációja alapján 98 műtét gyógyeredmé- 
nyét tudtuk értékelni (2 . t á b l á z a t ) .  Az operált be­
tegek életkora 11 és 6 8  év között volt, ebből 14 év­
nél fiatalabb volt 3 beteg. A betegek 71,4%-a (70 
beteg) a 20—50 év közötti korosztályból került ki. 
60 éves kor felett csak kivételesen, 5 komplex in- 
stabilitás esetén végeztünk rekonstrukciót. A sza­
lagsérülések egyes formáinak gyakoriságát a 2. 
t á b l á z a t  mutatja:
Kiegészítésül megemlítjük, hogy az ízületi tok 
sérülését 56 esetben (57,1%) észleltük és láttuk el. 
Ugyancsak lényeges, hogy komplex anteromedialis 
instabilitás esetén a medialis meniscus sérülése 12  
alkalommal fordult elő.
A fájdalom, instabilitás, ízületi bevérzés vagy 
járásképtelenség miatt már a sérülést követő 24 
órán belül felvételre került a betegek 75,6%-a (3 .
Az osztályon kezelt szalagsérülések és műtétek megoszlása 3177





>120* 90— 90=» 
120°
Instabilitás 







primér varrat 14 3 3 3 2 8 4
Belső
halasztott varrat 4 8 — 9 3 — 5 2 3 12 2
oldalszalag
+slocum plasztika 12 1 1 12 1
Külső oldalszalag 3 3 2 — 3 — 2 — 3 3 2
Kereszt szalagok 2 1 — 12 14 — 3 — 2 1 —
Komplex 13 10 10 5 5 3 20 5 10 11 12
Ebből szalag+meniscus 4 3 5 5 3 2 6 3 2 5 5
táblázat). Ez azt látszik igazolni, hogy az esetek 
többségében m egvan a lehetőség az optimális mű­
té ti időpont megválasztására.
Főként közlekedési balesetek során, vagy ma­
gasból való lezuhanáskor az elszenvedett polytrau- 
matizáció vagy az ízületkörnyéki darabos csonttö­
rés nagyon m egnehezíti a keletkező komplex sza­
lagsérülések pontos diagnosztizálását és optimális 
ellátását. Részben az egyidejűleg fennálló társsé­
rülések domináló jellegével, részben röntgentech­
nikai hiányosságokkal magyarázható, hogy műtét 
előtt 34,7%-ban csak részleges diagnózist tudtunk 
felállítani (3. táblázat).
A pontosabb diagnózis érdekében a m űtét meg­
kezdése előtt narkózisban minden esetben rutin­
szerűen még egy gondos vizsgálatot végeztünk, s 
ilyenkor rendszerint sokkal nagyobb m értékű kó­
ros mozgást észleltünk, mint az ébren lévő, relaxa­
tio nélküli betegnél. A kórelőzmény pontos felvé­
telével, részletes fizikális vizsgálattal, a tarto tt 
röntgen felvételek narkózisban való készítésével és 
minden m űtétnél gondos ízületi betekintéssel a 
gyógyeredményt befolyásoló diagnosztikus tévedést 
sikerült biztonsággal elkerülnünk. Ezért a felsorolt 
szempontok betartásával a friss szalagsérülések 
diagnosztikájában arthroscopia ru tinszerű  végzését 
nem tartjuk szükségesnek. A térdízületi arthrogra- 
phia pedig megítélésünk szerint synovitis veszélyé­
vel és időveszteséggel jár, az ak u t sebészi ellátást 
lényegesen befolyásoló kiegészítő információt azon­
ban nem tud adni.
Műtét során a belső oldalszalag megerősítésé­
re — amennyiben a szalagvarrat nem végezhető 
el megbízhatóan — a Slocum  (34) által leírt pes an­
serinus ráford ítást alkalmaztuk, míg külső oldal­
szalag sérülésénél az Ellison (12) féle tractus ilio­
tibialis plasztikát, vagy a Da Palma (8 ) szerint fe­
lezett biceps in a t használtuk. A keresztszalagok sé­
rülésénél transossealis reinsertiót vagy szalag-var­
ratot végeztünk, 2 esetben pedig az Eriksson (14) 
féle szalagpótló eljárást alkalm aztuk. Műtét után 
izolált oldalszalag sérülés esetén 4 hétig, komplex 
instabilitás esetén 6  hétig gipsztokkal rögzítettük 
a térdízületet.
Kezelési eredmények
Értékelésünk során az ízületi funkciót, az b 
stabilitás m értékét és a késői fájdalom kérdés 
vizsgáltuk (4. táblázat).
M egállapítjuk, hogy
belső oldalszalag sérülésekor jelentős funke 
beszűkülést egyetlen esetben sem észleltünk,
— külső oldalszalag és komplex szalagsér 
lések esetén a betegek mintegy 1/3-ában az ízük 
mozgás m aradandó károsodása következett be,
— 17 prim ér medialis oldalszalag varra t ut; 
az ízületi stabilitás 1 1  esetben helyreállt,
— 1 2  halasztott oldalszalag varra t u tán  mi 
den esetben mérsékelt, vagy közepes fokú instat 
litás m aradt vissza,
— az azonos feltételek m ellett végzett kül 
oldalszalag m űtétek eredménye elm aradt a bel 
oldalszalagokéhoz képest,
— a szalagvarrat Slocum plasztikával kiég 
szítve még a sérülés után 10—14 nappal is mind 
betegnél teljes stabilitást adott,
— a keresztszalagok halasztott reinsertic 
után az esetek több m int felében instabilitás m 
rad t fenn,
— terhelési fájdalom a 44 komplex sérülés < 
látása után meglehetősen gyakran, 33 betegnél j 
lentkezett.
Megbeszélés
Szalagsérülések esetében az akut ellátás s; 
bályai szerint kell végezni a minél nagyobb pont( 
ságra törekvő diagnosztikát, a m űtéti előkészíté 
és a tokszalag-rendszer sérülésének komplex el 
tását. A sérülés mechanizmusa, a ható erő nagyi 
ga, komplexitása, a sérülések lokalizációja és a rr 
téti ellátás időpontja a késői ízületi stabilitást de 
tőén befolyásolja. Több éves tapasztalat alapj 
igazolva látjuk azt a megállapítást, hogy az optin 
lis ellátás ideje a sérülést követő első 24 óra. 
m űtétig eltelt minden további nap növeli a sik 
telenség lehetőségét. 48 óra u tán  m ár a széts: 
kadt szalagrészek pontos adaptatiója nem mind 
esetben lehetséges. Az oldalszalag varratok a
ülés súlyosságának megfelelően esetenként sza- 
igplasztikával kombinálva azonban még két hét- 
э1 a sérülés u tán is jó eredm ényt adnak. Ezzel 
nemben a keresztszalag reinsertiók eredménye 
íá r a sérülés u tán  48 órával is bizonytalan, egy 
ét elteltével pedig a szétszakadt szalagok gyors 
sugorodása m iatt a reinsertio technikailag nem 
itelezhető ki, s ezért ilyenkor m ár az első ellátás 
mán az autológ szalagplasztika elvégzése látszik 
idokoltnak. Megítélésünk szerint a komplex sza- 
tgsérülések jelenlegi gyógyeredményét is csak a 
agyobb stabilitást biztosító prim er keresztszalag 
ótló eljárások szélesebb körű alkalmazásával lé­
ét tovább javítani.
A szalagsérülések m űtéti ellátása — mint 
hogy vizsgálataink is tükrözik — nem minden 
äetben biztosítja a beteg teljes gyógyulását. A mű­
it alapvető célja — a stabilitás helyreállítása —- az 
setek többségében elérhető. Ezzel a beteg mozgás- 
3 járóképességét visszanyeri, az ízületi funkció 
eszűkülése és a terhelési fájdalom azonban gya- 
ori és tartós panaszként jelentkezik. Ezért taná- 
>os előre megbeszélni a beteggel reális céljainkat, 
m űtéttől várható eredményt, és ezzel elkerülhet­
ik a m űtét utáni csalódásokat.
A szalagsérülések diagnosztikája és a kezelési 
;rv felállítása nagy körültekintést, szakmai ta- 
asztalatot igényel. Egy rosszul megválasztott, a 
:alagsérülések komplex ellátására nem törekvő 
lűtét nagyobb kárt okozhat a betegnek, m int az 
istabilitás fokozottabb kockázatával járó, de gon- 
3S konzervatív kezelés. A szalagsérülések komp- 
X m űtéti ellátása és a m űtétet szorosan kiegészí- 
i, a teljes gyógyulásig és rehabilitációig tartó  ko- 
ű és folyamatos utókezelés együttesen biztosít- 
itja  csak a jelenlegi kezelési eredmények további 
vitását.
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P in té r  József d r., S zo k o ly  V iktor dr.. 
F e h é r  M iklós d r . : A v eseü reg rend- 
szeri tág u la to k  seb ész i kezelésével 
sze rze tt m ű té tte c h n ik a i tapaszta la tok .
F ra n g  Dezső d r., J il l in g  Adárr. d r . : T ri- 
gon u m m al v ég ze tt u re te ro c u ta n eo sto -  
m ia.
R ényi-V ám os F e re n c  d r., B alogh F e­
re n c  d r . : Ü jabb a d a to k  a p yeloneph­
ritis  p red ispozíc ió jához.
K arsza  A ttila dr., B an y ó  T am ás dr., 
A rö n tg e n a n a tó m ia i e lté rések  je len ­
tősége  a  p ro sz ta ta  h ip e rp láz iá s  b e te ­
gek  m űté ti in d ik á c ió já b a n .
V égh A ttila  d r., R ó z sahegy i dr.. Szüle 
E n d re  dr., S zeb en i A gnes d r . : A 
tran sz rek tá lis  u ltra h an g v izsg á la t.
S im on Zsolt d r . : K ry o k a u sz tik a i m ű té ­
tek  so rán  m é rt h ő m érsék le tv á lto záso k  
a  p ro sz ta táb an .
R ózsahegyi Jó zsef d r ., C sobály S ándor 
d r., B ohár L ászló  d r., Szüle E ndre 
d r., Végh A ttila  d r . : Az in traveziká- 
lis u ltra szo n o g rá fia  és k om puteres 
to m o g rá fia  a h ú g y h ó ly a g  d ag an a ta i­
n a k  d iag n o sz tik á já b an .
B anyó T am ás d r., K arsza  Attila dr.. 
R ózsahegyi Jó z se f  d r . : K om plett,
n a g y  k ite r je d ésű  h ú g y c ső ru p tú rá k  
kezelése.
S c h m id t László dr., V y d ra  G ábor d r . : 
H ere tu m o ro s b e teg e in k  kezelése  so­
rá n  szerzett ta p a sz ta la ta in k .
C sa ta  S ándor dr., K u lc sá r  G izella dr., 
D án  P á l dr., H o rv á th  Jó z se f  d r., N agy 
Is tv á n  dr., V erebély i A n d rá s  dr., Ong- 
rá d i József d r . : Im m u n o ló g ia i és V iro­
ló g iá i v izsgálatok  az u ro g en itá lis  re n d ­
sz e r  d ag an a ta ib an  szen v ed ő  betegeken.
B a ra n y a i E lem ér d r . : M alignus h e re - 
d a g a n a to k  p o ly c y to s ta tic u s  kezelése.
C son ta i Á goston dr., F e rk is  Ild ikó  dr., 
L a u f László dr., J u h á sz  E n d re  dr., 
L ip tá k  József d r . : A v es ico u re te ra lis  
re f lu x  ko n zerv a tív  k eze lésén ek  leh e­
tőségei.
T ó th  József dr.. M erksz  M iklós dr., K i­
rá ly  László d r . : H ú g y h ó ly ag -n eu ro fib -  
rom atosis.
R osdy  E rnő d r . : P ro s ta ta  carc inom a 
resec tió jáv a l eg y id e jű leg  v égzett k is- 
m edencei ly m p h ad en ec to m ia .
F ü rs t  F erenc  dr., B erecz  L ászló  dr., Zá- 
m o ri A ttila  d r . : A vese  ü reg re n d sze ­
ré n e k  sp o n tán  ru p tú rá já ró l .
T ó th  M ihály d r., K á n to r  M ihály  dr., 
M eluzsin  Já n o s  d r., S o lt G yörgy  d r . : 
P a ra ff in o la j pen is  b ő re  a lá  tö rtén ő  in- 
jic iá lá sá n a k  esete .
B o h á r László d r., R u sz in k ó  B arnabás 
d r . : Az u ltra h a n g g a l v ezé re lt ciszta- 
p u n k c ió  és szerep e  a vese térszű k ítő  
fo ly a m a ta in a k  e lk ü lö n ítő  kórism ézésé- 
ben.
S zem es Z oltán  d r., R o sta  G ábor d r . : A
stre ssz -in k o n tin en c ia  sebészi kezeli 
m ellső  hüve ly fa li lécp lasz tik áv a l.
MAGYAR BELORVOSI ARCHlVUH 
1984. 4. szám
B alázsi Im re  d r. V arsán y i-N ag y  Má 
d r . : E lh ízo ttak  és n em  inzulin-depe 
d en s  d iabeteszesek  g lu k ó z-to le ran c  
já n a k  és p erifé r iá s  in zu lin  reziszte 
c iá já n a k  v izsgálata .
M ádi Szabó László d r., P ász to r  Já r  
d r., V árkony i A n d rás d r., Z alay  Мг
da dr., K o n y ár Éva d r . : P a n k re a sz  ei 
d e tü  fo ly ad ék g y ü lem ek  diagnosztifc 
és te ráp iá s  p u n k c ió ja .
K o n rád y  A ndrás d r., F en y v esi Győr 
d r. és R endes S á n d o rn é : Gam m a-g: 
m a til-tra n sz p e p tid á z  ak tiv itásán  
v izsg á la ta  h y p e r th y re o s is  sy n d ro n  
ban .
H alm os T am ás dr., K au tzk y  László d 
H y p erlip o p ro te in aem ia  és inzu lin  
z isz tens d iabetes m ellitu s.
R adó Já n o s  dr., V önöczky  K ata lin  c 
C sabuda M ária  d r. és K arácso n y  í  
d r . : V in-in tox ica tió .
B e rg e r Z oltán  d r., Szily  Jó zsef dr., F 
Á kos dr., P o p ik  E rv in  d r., Szécsé 
A n d o r dr., és V arró  V ince d r . : A1 
p a n c re a titis  m ia tt  o p e rá lt  beteg 
p an c re a s -fu n k c ió s  u tánv izsg á la ta .
B odo lay  E d it d r., Bedő Zoltán  ( 
C z irják  László d r., D ankó  K ata lin  c 
S eres T am ás d r. és S zegedi G yula d 
T a rtó s  D ep ressan -szed és so rán  ész] 
im m unszero lóg ia i e lté ré sek .
kcnŐCS V OOO Antirheumatii
mV 2 0 0  Nem glucocorticoidc *1
ÖSSZETÉTEL:
1 tu b u s (50 g) 0,0075 g capsaic inum -, 0,05 g ae thero le i 
lavend u lae-, 1 g a e th y liu m  n ico tin icum -, 4,5 g aethylenglyc 
lum  sa licylicum  h a tó a n y a g o t ta rta lm a z  lem o sh a tó  kenőcsb«
JAVALLATOK:
A rth ro sis  (o steo arth ro s is) , m yalgia, sp o n d y la rth ro sish o z  cs 
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a rth ritis  (rheum ato id  a rth  
tis) , egyéb a rth ritise k , tendovag in itisek  m egnyugodo tt szál 
ban . S p orto lóknak  b em eleg ítésko r.
ELLENJAVALLAT:
M inden gyu lladás a k tív  szaka.
ALKALM AZÁS:
A k ív án t te s tfe lü le te t langyos szap p an o s vízzel lem ossi 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenőccsel v ék o n y an  b ek en jü k , h 
le ti m egbetegedésekben  a kezelést 3 n ap o n  á t  egyszer, mi 
az t követően n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. I 
m eleg ítés céljából a  kenőcsbő l 4—5 cm cs ík o t a  sporto ló  gs 
rá sa k o r  a bőrbe d ö rzsö lü n k .
M ELLÉKHATÁSOK:
E setleg  b ő rtú lé rzék e n y ség , m ely an tih isz tam  inokkal k ed ’ 
zően befo lyáso lható .
FIG YELM EZTETÉS:
Az egész b ő rfe lü le t egy szerre  tö rtén ő  kezelése tilos. A kei 
cső t csak  ép és tisz ta  bő rfe lü le ten  szab ad  h asználn i. Békéi 
u tá n  a kezet m eleg  v ízben , sz ap p an n a l gondosan  m eg fc 
tisz títan i. B edörzsö lés u tán  a bőr k ip iru lá sa , átmeleged> 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , m ely 1 
1 ó ra  elte ltével fo k o za to san  m egszűnik . F riss  sé rü lésre  alk 
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Szénmonoxid mérgezés után kialakult 
részleges sinus sagittalis superior 
thrombosis
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Psychiatrien Klinika 
(igazgató: f  Juhász Pál dr.)
Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth Ferenc dr.)
^szerzők szénmonoxid-mérgezést követő sinus sa- 
ittalis superior thrombosis gyógyult esetét ismer­
őik. A mérgezést követően átmeneti eszméletlen­
ig u tán a beteg tünetm entessé vált, majd három 
ét múlva fokozódó frontális tünetegyüttessel, tu - 
atzavarral került ismét psychiatriai osztályra. A 
europsychológiai vizsgálat frontális, frontomedia- 
s károsodást igazolt. A carotis angiographia a si- 
us sagittalis superior hátsó részének inkom plett 
záródását írta- le, amit a később elvégzett szá- 
utógépes rétegvizsgálat is megerősített. Az anti- 
mguláns, dehydráló kezelés m ellett a beteg tünet- 
tentessé vált. A kórisme felállítását nehezíti a si- 
us thrombosisok tüneti gazdagsága. Bizonyító ere- 
í az angiographia és á számítógépes rétegvizsgá- 
it együttes alkalmazása. Az agyi vénás betegségek 
alós gyakoriságát általában alábecsülik.
P artia l th ro m b o sis  o f s in u s  sa g itta lis  superio r  d e ­
ve lo p e d  a fte r  in to x ic a tio n  b y  carbon  m onoxide . 
The authors report on a case of recovered throm ­
bosis of sinus sagittalis superior which developed 
following intoxication by carbon monoxide. The 
patient has become symptomless afte r the transient 
unconsciousness following intoxication, however, 
three weeks later repeated hospitalization became 
necessary because of advancing frontal syndrome 
associated with derangement. Neuropsychological 
examination verified frontal, frontomedial lesion. 
Partial occlusion of the dorsal part of sinus sagit­
talis superior had been detected by carotid angio­
graphy, which was confirmed later by computer 
tomography, too. The patien t became symptomless 
due to treatm ent w ith anticoagulants and dehyd­
rating therapy. The diagnostics is rendered more 
difficult by the diverse symptomatology of sinus 
thromboses. Conclusive results can only be obtai­
ned by the simultaneous application of angiogra­
phy and computer tomography. The real incidence 
of venous diseases of the brain is usually underes­
timated.
A központi idegrendszer vénás rendszerének 
irombosisát elsődleges, nem  fertőzéses (5), vala­
m i másodlagos, fertőzéses (8) form ákra felosztani, 
fogadott gyakorlat. A kóreredet ilyen éles szétvá- 
sztása azonban nem tükrözi a folyamat lényegét, 
(yanis az agyburok gennyes folyamataihoz társul- 
it véna kompresszió és rögösödés, másrészt az el- 
dleges thrombosis másodlagos infekciója gyakori 
lenség. Az agyban a vénás rendszer gazdag anas- 
mosis hálózata m iatt egy körü lírt véna szakasz 
záródása gyakran alig okoz vérelfolyási zavart 
2). A vénás elzáródás okozta tüneti gazdagság 
a kórlefolyás sokfélesége (7) érthetővé teszi, 
így gyakran nem kerül kórismézésre az agyi vé- 
i vagy sinus elzáródása, így a központi idegrend- 
er vénás occlusióinak gyakoriságáról nincs reális 
pünk (15).
Az elsődleges vénás thrombosis kialakulására 
jlamosító tényezők, anaemia, dehydratio, meglas-
vosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 52. sióm
sült keringés, cachexia, polycythaemia, m űtét, trau ­
ma, szülés utáni állapot, az irodalomban ismertek 
(16), az agyi vénák thrombosisának pontos mecha­
nizmusa azonban tisztázatlan.
Jelen közleményünkben СО mérgezést- köve­
tően kialakult sinus thrombosis esetét ismertetjük. 
A két kórkép ilyen kombinációjára nincs előzetes 
adat az irodalomban. Ez az eset további újabb té­
nyezőkre hívja fel a figyelmet a sinus thrombo­
sis keletkezésében.
E se tism erte té s
V. A.-né, 60 éves nőbeteg 1983. feb ru ár 25-én ke­
rü lt a Fővárosi K orányi Frigyes és S ándor Kórház 
Baleseti Belgyógyászati O sztályára, СО mérgezés mi­
att, eszm életlen állapotban. Felvételekor a vérben 12,6 
térf.-%  szénm onoxid volt. A beteg fájdalom ingerekre 
reagált, inreflexek testszerte renyhék voltak. A kö­
vetkező napon a beteg eszm életét visszanyerte, így 
kerü lt k lin ikánkra. Á thelyezésekor viselkedése kon­
vencionális, a gázmérgezés körülm ényeire és az ezt 
követő napokra  azonban nem  em lékezett. Psychosis-
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ra  vagy organikus károsodásra u taló je l nem  volt. A 
beteget hazabocsátottuk.
H árom  hét m úlva kerü lt ism ételten  belosztályra, 
zavartsága m iatt. Ekkor térben, időben részlegesen 
tájékozatlan , gondolkodása fellazult, a  tuda ti nívó és 
a figyelem  vigilitása hullám zó volt.
A fenti tüne tek  m ia tt helyezték ism ételten klini­
kánkra . Á tvételekor m oriás hangulat, kritikátlanság, 
üres derű, tér-időbeli tájékozatlanság volt m egállapít­
ható. Psychom otorium a meglassult.
A z  ekkor végze tt első neuropsychológiai vizsgá­
latban: praxias te rü le ten  durva perseveratiók , echo- 
prax ia , a m otoros reakciók verbalis reguláció ja szét­
esett. Mnesticus funkciókban is perseveratiók , patho­
logies d istractib ilitás és a szelektivitás súlyos zavara 
vo lt észlelhető. A neuropsychológiai vizsgálat fronto- 
m edialis károsodottságra u talt. Az elkövetkező napok­
ban állapota fokozatosan rom lott, zavartsága fokozó­
dott, a beteg aluszékonnyá, incontinenssé vált. Az 
éb e r periódusokban a m oria feltűnő volt. EEG vizs­
gála t b ifrontálisan, fron to tem poralisan  bal féltekéi 
többlettel, perm anens delta gócot ír t  le. Lum balis li­
quor fokozott nyom ással ürült. S ejtszám : 6/3; össz- 
fehérie : 32 m e% ; P ándy : neg.
Bal oldali carotis angiographia: az artériás fá­
zisban, profil vetü letben  eltérést nem  jelzett. А-p fel­
vételen, ellenoldali kom presszióval m indkét carotis 
rendszere telődött. a cerebri an terio rok  enyhén jobb­
ra  helvezettek voltak. A keringés jelentősen meglas- 
sult. Vénás fázisú oldalképen a sinus sagittalis suoe- 
r io r narietalis-occipitalis segm entum ának megfelelően 
a telődés részleees. m arginalis. E llenoldali komnresz- 
szióval készült ferde  vénás fázisban a sinus hátsó sza­
kaszán a kontrasztanyag  m arginalis áram lása throm - 
b u st rajzolt körül (i. ábra).
A betegnek anticoagulans kezelést, H eparint, Gli­
cerint, V enorutont és D iphedánt, valam in t Penbritin t 
adtunk. A p ro th rom bin t 30% körüli sz in tre állítottuk 
be. A beteg fokozatosan javult, a  tu d a ti nívó em el­
kedett, a zavartság  fokozatosan m egszűnt, vizeletét, 
székletét ism ét szabályozni tudta. Tíz hétte l а СО 
m érgezést követően számítógépes rétegvizsgálat (CT) 
tö rtén t. A natív  és kontrasztanyag adása  u tán  készült 
képeken kórjelző denzitás-változás nem  látszott. A 
kam rarendszer szim m etrikus volt, és m érsékelten tá ­
gult. K ontrasztanyag adása u tán  a sinus sagittalis su­
perior hátsó részében „empty tr ian g le” (üres három - 1
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1. ábra: Bal oldali carotis angiographia, ellenoldali komp­
resszióval készült ferde vénás fázisú kép. A si­
nusban hosszan elnyúló, kontraszt telődési hiány 
formájában thrombus (nyilak) ábrázolódik, me­
lyet a kontrasztanyag, marginális áramlással raj­
zol körbe.
2. ábra: CT kép, kontrasztanyag adása után a trigonu 
síkjában, a confluens felett. A kontrasztot tarta 
mazó sinusban ovalis kiesés, mely emiatt a szc 
bályos homogén háromszög helyett belül űrt 
háromszögként jelenik meg (úgynevezett „emp 
triangle sign").
szög) jel kissé asym m etrikus form ában  a részleges s 
nus throm bosist bizonyította (2. ábra).
A  m ásodik neuropsychológiai vizsgálat kifejeze 
javu lást igazolt: kom plex cselekvések verbalis regük 
ciójában a korábbinál kifejezetten  enyhébb fron ta l 
típusú zavarokat tapasztaltunk. A m nesticus funkciói! 
ban ugyancsak kifejezetten csökkent m értékű, de hat; 
rozott d istractib ilitás m utatkozott.
A beteg ebben az időszakban panaszm entes, mc 
riás hangu latzavara  megszűnt. Az ekkor készült ЕЕ 
reg isztrátum ban kóros összetevőt nem  ta láltunk , 
beteg hazabocsátását követően ház ta rtásá t egyedi 
lá tta  el. Az anticoaguláns kezelést fokozatosan leáll 
tottuk. A beteg jelenleg tüne t- és panaszm entes.
Megbeszélés
Az agyi vénás thrombosisok a klinikai tűn: 
tek és a kórlefolyás alapján (7) a következő esi 
portba sorolhatók: 1. Klasszikus tünetekkel jelen 
kező kom plett thrombosis (epilepsiás rohamok, b  
nulások, valam int emelkedett intracraniális nyom: 
tünetegyüttese). 2. Csak epilepsiás rohamokkal je 
lemzett klinikai kép, 3. Paresissel, plegiával jái 
állapot, 4. Az emelkedett intracranialis nyom: 
tünetegyüttese, 5. Viharos, súlyos tünetekkel к 
sért kórlefolyás (hyperpyrexia, Cheyne-Stokes lé; 
zés, amentia, coma), 6. Lassú lefolyású, tüneti r  
lapsusokkal jellemzett állapot, 7. Kizárólag mei 
tális tünetekkel jelentkező agyi vénás keringész 
var. Az ism ertetésre került esetünkben ez utób 
kórlefolyás volt követhető, organikus psychosym 
roma klinikai képe állt előtérben, ezen belül 
frontális tünetek domináltak.
A carotis angiographia igazolta, hogy a sin: 
sagittalis superior hátsó, parieto-occipitalis szak 
sza részlegesen elzáródott. Amíg normál körűim 
nyék között a kontrasztanyag 2—4 mp elteltév 
rajzolja ki a vénás rendszert, addig sinus thror
sosis esetén 5—12 mp-re nyúlik a vénás fázis (33). 
\. korai vénás fázisú képeken tág, dugóhúzó szerű 
:savart lefutású vénák voltak láthatók, főként pa- 
•asinusos elhelyezkedésben, melyeket Krayenbiihl 
19) a sinus thrombosis indirekt jelének tekintett. 
\  sinus sagittalis superior hátsó szakaszának rész­
eges elzáródását igazolta a CT vizsgálat is. Az 
tgyi vénák elzáródásának CT diagnosztikájában 
számos, de túlnyomórészt nem specifikus tünet 
smeretes. Főként akut fázisban láthatóak a diffúz, 
vagy körülírt agyoedema jelei következményes 
tam ra kompresszióval, esetenként inhomogén, fol- 
;os hyperdensitás form ájában megfigyelhető in tra­
cerebralis vérzésekkel (17, 31, 39, 21). A natív ké- 
oeken magának az elzáródott vénának, vagy sinus­
nak a kim utatása csak nagy felbontású, modern 
sészülékkel lehetséges (38). Szubakut vagy króni­
kus lefolyású és javuló esetekben inkább tág kam ­
rákat lehet látni. Kontrasztanyag adására a para- 
únusos vénatagulatokat, a tentorium  tájékának 
hypervascularisátióját is meg lehet figyelni, de e 
tünetek sem specifikusak. Általánosan elfogadott, 
hogy a kontrasztanyag adására mutatkozó „üres 
háromszög” a sinus vetületében mind az akut, 
mind a krónikus esetekben a sinus thrombosis 
megbízható, specifikus jele, és szerényebb teljesít­
ményű CT berendezéssel is jól ábrázolódik. A si­
nus thrombosis kórisméjéhez a carotis angiogra- 
phia és a CT kombinált alkalmazása vezet (38).
Az ismételt neuropsychológiai vizsgálatok a 
frontális, frontopoláris, illetve frontomedialis régi­
ók súlyos funkciózavarát írták  le. A frontalis tü ­
netegyüttes és a sinus sagittalis hátsó szakaszának 
részleges elzáródása a tünetképződés alakulása, az 
agyi vénás keringés sajátosságaira hívja fel a fi­
gyelmet. A frontopoláris, frontomedialis vénás el­
vezetés esetünkben döntően a sinus sagittalis su­
perior irányában történt, ennek elfolyását viszont 
a parieto-occipitalisan elhelyezkedő, és a lum ent 
majdnem teljesen elzáró throm bus akadályozta. 
Feltételezhető«hogy a parietalis vénás elfolyást a 
mélyvénás anastomosisok biztosították. Az agyi 
vérátáram lás a vénák elzáródásánál csökken ak­
kor is, ha az autoregulació in tak t (35), mivel a vé­
nás oldal jelentős értágulatra nem képes (1). Az 
agyi vénák és a sinusok thrombosisának kóroká­
ra és a kialakulás mechanizmusára vonatkozóan 
kevés a megbízható adatunk. A terhességben, illet­
ve gyermekágy idején kialakult sinus thrombosis 
jól ismert, a vénakárosodás mechanizmusát sok 
tanulm ány elemezte (2, 6, 11, 8), valószínű azonban 
az a megállapítás, hogy a korábbi közleményekben, 
a CT alkalmazása előtti időszakban az artériás el­
záródás eseteit is gyakran és tévesen a sinus throm - 
bosisokhoz sorolták (5). Fogamzásgátlók kóroki sze­
repét ismételten felvetették (13, 23), továbbá arte- 
rio-venosus malformatio (3) lupus erythematodes 
(25), Behcet tünetegyüttes (14, 22) akut lympho­
blastosis kezelése során asparaginase hatására ki­
alakuló antithrom bin III. hiány (36), vagy vele­
született antithrom bin III. hiány (18) mind kóroki 
tényezőként szerepelhetnek. Thrömbocytaszám és 
thrombocyta adhéziós index növekedését (2), továb­
bá csökkent plasma fibrinolitikus aktivitást, vala­
m int fokozott throm bocyta collagén aggregációt
(10) is leírták. A dehydratio, polycythaemia, hypo­
xia, infectió és átm eneti acidosis ugyancsak rizikó- 
tényezők az agyi vénás elzáródás kialakulásában 
(32). Esetünkben a szénmonoxid-mérgezést követő­
en három héttel jelentkező frontalis tünetegyüttes 
hátterében sinus thrombosis lappangott. Az iroda­
lomban tudomásunk szerint nincs közlés СО.m ér­
gezést követően kialakult, ezzel feltehetően okozati 
összefüggésben álló sinus thrombosisról. A patho- 
mechanizmusra vonatkozóan felvethető tényezők: 
a relatív hypoxia, enyhe acidózis (26), a meglassult 
keringés, valam int a dehydratio (24). A localis pH 
csökkenése (29), az endothel sejtek felületi negatív 
töltésének változása, újabb kísérleti adatok alapján 
a thrombosis kialakulásában meghatározó lehet 
(27, 28). А СО mérgezést követően az esetek 0,05n o- 
ában alakul ki neurológiai, illetve psychiatriai szö­
vődmény. A mérgezést követően 7—20 tünetm en­
tes nap után jelentkeznek a tünetek (34). Az in t­
racranialis vérvolumen a perfusiós nyomással pem 
nő, viszont csökkent a vénás elfolyás fokozásával 
(37). Mind а СО mérgezés, mind a sinus thrombo­
sis fenyegető szövődménye az agyoedema, ami a 
vénás elfolyást csökkenti, ezért az agyoedema el­
leni küzdelem a legfontosabb a sinus thrombosis 
esetében. ' Az anticoagulans kezelés indokoltsága 
máig is vitatott (4, 9, 30). Krayenbiihl (20) a hepa­
rin adását kötelezőnek tartja , mások (9) kifejezet­
ten ellenzik. Ha a liquor nem véres és CT-vel ki­
zárható a vérzéses infarctus, úgy megítélésünk sze­
rin t az anticoaguláns adása indokolt.
Esetünk a СО-mérgezést követő keringési, me- 
tabolikus tényezőkre hívja fel a figyelmet, melyek 
a sinus thrombosis kialakulásában szerepet játsz­
hattak. A pontos mechanizmusra vonatkozóan csak 
feltevésekre szorítkozhatunk.
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HORUS
A százéves fagocyta-elméletről az újabb 
kutatások megvilágításában
A fagocytákat száz évvel ezelőtt felfedező s en­
nek alapján az immunitás fagocyta-elméletét kidol­
gozó Mecsnyikov (1845—1916) életéről, munkásságá­
ról, küzdelmeiről és Nobel-díjjal koronázott sikerei­
ről magyar nyelven is sokat olvashatunk. A felfe­
dezés 100. évfordulója kínálta alkalm at ezért a jól­
ismert adatok újbóli felsorolása helyett inkább arra  
kívánjuk felhasználni, hogy bemutassuk, hogyan 
fogadta annak idején a magyar orvosi közvélemény 
Mecsnyikov felfedezésének hírét, majd mai felfo­
gásunk tükrében lássuk, hogy az azóta eltelt száz 
esztendő alatt hová fejlődtek a fagocytákra vonat­
kozó ismereteink?
A XIX. sz. második fele az orvostudomány tö r­
ténetében a bakteriológia, m ajd az im m unitástan 
kialakulásának kora. A fertőző betegségek elleni im­
munitásról alkotott elképzelések akkoriban — ért­
hető — ugyancsak izgalomban tarto tták  a közvéle­
ményt, amely sok ellentétes nézet összecsapásának 
lehetett tanúja. Maga Pasteur, valam int Klebs 1880- 
ban a kémiai alapokon álló ún. „kimerítési elmélet­
ben” (théorie de l’épuisement) vélte megtalálni az 
immunitás m agyarázatát. Elképzelésük lényege az 
volt, hogy a szervezetben — akárcsak a lombikban 
levő táptalajban — szaporodó baktériumok egyszer- 
csak kimerítik a rendelkezésükre álló erőforrásokat 
s táplálék hiányában elpusztulnak. Chauveau (1880) 
ugyanakkor „toxikus elméletben” (théorie de l ’addi- 
tion ou de l’altération du milieu) h itt s azt hirdette, 
hogy a baktérium ok anyagcsere-termékei a szerve­
zetben felhalmozódva kedvezőtlen milieut terem te­
nek, melyben m ár a kórokozók maguk sem tudnak 
fennmaradni. Grawitz (1881) vitalista szemléletű 
„excitatiós elmélete” szerint a baktériumok m éreg­
anyagai a szervezet sejtjeit egyszerűen izgatják, 
élénkebb tevékenységre serkentik s innen, az „élet­
erő” fokozódásából ered a „védettség”. Buchner 
(1883) — Darwin szellemében — „szelekciós”, ill. 
„adaptatiós” hypotézist dolgozott ki s úgy képzelte, 
hogy a baktériumok tám adása következtében a szer­
vezet gyengébb ellenállóképességű sejtjei tönkre­
mennek, ám helyettük erősebbek, sokkal ellenállób­
bak fejlődnek, amelyek m ár képesek sikeresen visz- 
szaverni, sőt legyőzni a fertőzést.
Ilyen előzmények után közölte fagocyta elmé­
letét Mecsnyikov. Felfedezése tulajdonképpen nem 
volt teljesen új, hiszen 1875-ben a m agyar Entz Gé­
za (1842—1919) m ár algákat m utatott ki protozoák 
testében. Amoebák, plasmodiumok, infusoriumok 
táplálkozásában jól ism ert volt algák, protozoonok, 
baktériumok bekebelezése. Mégis Mecsnyikové az
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 52. szám
érdem, hogy a fagocytózisnak az immunitásban be­
töltött szerepét felismerte,. A felfedezés hírére a tre- 
forti reformpolitika szellemétől áthatott, az új esz­
mék befogadása irán t rendkívül fogékony korsza­
kában levő — M arkusovszky  vezette — m agyar or­
vosi kar gyorsan és érzékenyen reagált. Ennek meg­
értéséhez emlékezetünkbe kell idézni, hogy Pasteur 
és Koch nagyszerű felfedezéseinek hatása a la tt ha­
zánkban Fodor József, A zary Ákos, Rózsahegyi A la­
dár és az akkor még m agyarnak számító Babes V ik ­
tor a legelsők között foglalkozott a baktérium ok 
kórnemző hatásának tanulmányozásával. A m agyar 
kormány 1881-ben Pasteurt is meghívta M agyaror­
szágra, hogy mutassa be itt  anthrax elleni védőol­
tásait. Pasteur nem maga jött, hanem m unkatársát, 
Thuilliert küldte Budapestre. 1883-ban Lister já rt  
hazánkban. Mindezen események mögött ott érez­
zük a nálunk legelsőként baktérium okat vizsgáló, 
ugyanakkor egész orvosi karunk  reform törekvéseit 
dinamizálni tudó Balogh Kálmán  (1835—1888) kez­
deményező, másokat is lelkes tevékenységre ser­
kentő, messze a jövőbe tekintő terveinek lüktetését.
Ekkor látta meg Babes és Rózsahegyi — elsőként — 
a malleus bacillusát és ekkortá jt kezdett hozzá Fo­
dor is a vérpályába ju tta to tt baktériumok sorsának 
tanulmányozásához s le tt az első, aki a vér bakté­
riumölő képességére felhívta a figyelmet (1885).
Élénk érdeklődés nyilvánult meg M ecsnyikov 
felfedezése irán t is. Alig je lent meg a beszámoló a 
fagocyták szerepéről, rövidesen — az Orvosi Heti­
lap 1884. évi 28. évf. 1124-ik oldalán, a „Heti szem­
le” rovatban máris olvashatta a hazai orvostársa­
dalom „—th ” jelzéssel Tóth Lajosnak, abban az 
időben Balogh Kálmán tanársegédjének, később ko­
lozsvári gyógyszertan professzornak — erről készí­
te tt beszámolóját. Az ugyanabban az évben „A he­
veny fertőző betegségek tanának  átalakulása” cím­
mel is értekező recenzens rögtön felismerte Mecs­
nyikov  felfedezésének nagyszerűségét és ismertető­
jében leszögezte: „Azon okok között, melyek a bac- 
teriumok megtelepedését és szaporodását gátolni 
vannak hivatva, eddigelé leginkább a vér és szö­
vetnedveknek, m int ilyeneknek sajátságos ism eret­
len tulajdonságát, nem különben a szövetek ún. élet- 
képességét vetették fel. Ma azonban Metschnikoff 
kísérletei azt bizonyítják, hogy az élő sejtek nem ­
csak szenvedőlegesen állnak ellen a bacteriumok 
támadásainak, hanem azok ártalm atlanná tevésénél 
cselekvőlegesen is szerepelnek, amennyiben azokat 
magukba felveszik és felemésztik”.
Nemcsak nálunk, hanem Európa-szerte sok kö­
vetőre talált a fagocyta elmélet. Maga Pasteur is el­
ismerte a fagocyták (a m akrofágok és mikrofágok) 3185
jelentőségét, mégis — am int az általában lenni szo­
kott — hamarosan jelentkeztek az ellenvélemé­
nyek és az immunitás celluláris elméletével szinte 
születésének első pillanatától kezdve szemben állott 
a — részint a hippokratesi humorálpatológia, részint 
Liebig kémiai tanításainak hagyom ányait őrző — 
humorális teória. Nálunk különösen Fodor és Lie­
bermann, külföldön Behring, Buchner, Flügge, Ki- 
tasato, Nuttal, Pfeiffer, W ernicke és mások nagysze­
rű  munkássága nyomán egyszercsak m egdönthetet­
lennek látszó bizonyítékok halmozódtak fel a hum o­
rális elmélet mellett, amelyek a mérleget ez utóbbi 
javára billentették, annyira, hogy Baumgarten  ne­
ves német patológus 1888-ban m ár „nem a háború 
hőseinek, hanem a csatamező hiénáinak” nevezte a 
fagocytákat. A szeroterápia, a vércsoportok, az el­
lenanyagok megismerésére és kim utatására épített 
szerodiagnosztika kidolgozása, m ajd mindezek elmé­
leti alátámasztását szolgáló Ehrlich-féle oldallánc 
elmélet (1897), különösen W right „opszonin teóriá­
ja ” (1903) úgy látszott, végérvényesen hum orális 
alapokra helyezi az Im m unitást, amelynek lénye­
gét ezek után kizárólag kémiai alapokon m agyaráz­
ták. Ennek lett a következménye, hogy az im muno­
lógiát a szerológiával azonosították s az im m unitás 
fogalomköréből ki is rekesztették a Barger és Dale 
„hisztamin elmélete” alapján értelmezett allergoló- 
giát. A szervezet fertőzésre adott celluláris reakciói­
nak tanulmányozását a hematológusok és a hiszto- 
patológusok feladatának tekintették, megjegyezve, 
hogy az ott te tt megállapítások nem érvényesek 
az idegrendszerre. A neuropatológusok ugyanis 
,,vér-liquor gáttal” különítették el a központi ideg- 
rendszert a szervezetben lejátszódó im m unreakciók­
tól és allergiás folyamatoktól és a Hortega sejtek 
sajátos tulajdonságának tekintették pl. a neurono- 
fágiát.
Az orvostudomány különféle szakágazatainak 
művelői nemcsak más és más felfogásban tárgyal­
ták a szervezetben lejátszódó immunfolyamatokat, 
hanem különféle irányzatok követőiként az azok­
ban résztvevő sejtek eredetét és szerepét is eltérően 
ítélték meg. Még az ugyanazon sejtek elnevezése 
terén is bábeli nyelvzavar uralkodott s ez sok félre­
értésre adott alkalmat. M ecsnyikov m aga összefog­
laló néven fagocytáknak nevezte a m akrofágokat 
és mikrofágokat. Marchand leukocytoid vándorsej­
tekről, Maximov polyblastokról, Ranvier klasmato- 
cytákról beszélt és a szerzők egy része pl. hisztio- 
cyter, más része éretlen fibroblast eredetűnek tekin­
te tte  az epiteloid sejteket, amelyek élénk fagocyta 
tevékenységet folytatva adott esetben óriássejtté is 
alakulnak. A végeredményben kizárólag a fertőzés 
fogalmához kapcsolt im m unitás kutatói között — 
m int a tudomány történetében annyiszor — most 
is elsősorban a prim ácia fölött folyt a legélesebb 
vita.
Aschoff és Landau „retikuloendoteliális rend­
szerének” megismerése (1913) adott egységes kere­
teket e különféle felfogásoknak, ugyanakkor mégis 
úgy látszott, örökre elszakítja egymástól a „cis” és 
„trans”, azaz celluláris és humorális immunológiai 
irányzat híveit. Többen (Neufeld, R impau, Wright 
és mások) megkísérelték ugyan a hum orális és cel- 
3186 luláris elméletek egybehangolását, mégis a fagocy-
tózis a bakteriológusok és hematológusok számára 
továbbra is a keringő neutrofil granulocyták mik- 
róbaölő tevékenységét, a patológusok számára pedig 
a RÉS sejtjeinek raktározó, feldolgozó, eltakarító 
tevékenységét jelentette. A több részre szakadt tu ­
domány különféle ágainak (szerológia, szerodiag­
nosztika, szeroterápia, immunkémia, hematológia, 
allergológia, hisztopatológia, hisztokémia, neuroal- 
lergológia, neuroimmunológia stb.) művelői ezek 
után még kevésbé voltak hajlandók egymás ered­
ményeit figyelembe venni. Az immunológus speci­
fikus szérum terápiájával szemben nemspecifikus 
„ingerterápiával” gyógyított az allergológus és csu­
pán „vérszűrőnek” tekintették a RES-t, amely a 
fehérje-, szénhydrát- és zsíranyagcserében, különö­
sen pedig a vörösvérsejtek lebontásában közre­
működve „kiszűri” a vérből a salakanyagokat. A 
ma enzymopátia néven ism ert kórképeket ezért a 
végeredmény, a „salakanyagok” felhalmozódása 
m iatt nevezték thesaurismosisoknak, azaz „tárolá- 
sos betegségeknek”.
A fagocytozist tanulmányozva a patológusok a 
fertőzés aku t szakában a leukocyták, később a m ak- 
rofágok szerepét hangsúlyozták, de az egyetértés 
még itt sem volt teljes, Aschoff ugyanis „retikulo­
endoteliális”, Kiyono viszont „histiocyta” rendszer­
ről beszélt. „Az aktív mesenchyma sejtjeiben — 
m ondották és ebben egyetértettek — a kórokozók 
Detre László által antigénnek elnevezett — anyagai­
nak hatására olyan „átalakulás” jön létre, amely 
antitestek termelésében nyilvánul. Az ellenanyagok 
megkötik az antigént, a kórokozó ezek után  vagy 
közvetlen lyzis, vagy — védekező képességétől meg­
fosztva — fagocytózis áldozatául esik. Az oldallánc 
elmélet helyére ugyan egy idő után a m atrica elmé­
let lépett, ez azonban m it sem változtatott azon, 
hogy elektroforetikus módszerek, egyes globulin 
frakciók elkülönítése és fontosabb tulajdonságaik 
meghatározása, szerkezetük tanulm ányozása és te r­
melődésük kinetikájának tisztázása adta az immu­
nitástan lényegét és biztosította a szerológia és im­
munkém ia diadalát.
K om paratív cytomorfológia és cytokémiai vizs­
gálatok alapján született kompromisszum a „retiku­
loendoteliális”, ill. „retikulohisztiocyta” elnevezés 
hívei között és végül „mononukleáris fagocyta rend­
szer” le tt a neve a monocytákat, histiocytákat, reti- 
kulum - és szinuszendotélsejteket stb. m agában fog­
laló sejtrendszernek, amelynek tagjairól időközben 
kiderült, hogy antigénhatású m akrom olekulákat is 
képesek felvenni, ezáltal szerephez ju tnak  az im­
m unfolyamatokban. Ugyanakkor világossá vált, 
hogy a mikrofágok főként az im munsurveillance te­
vékenységben ju tnak szerephez, az ellenanyag­
termelés megindításában azonban nem játszanak 
közre. A szervezetbe bejutó kórokozó ezek szerint 
elsősorban a keringő neutrofil granulocytákat akti­
válja. A fertőzés helyéről a vérbe jutó kem otaktikus 
faktorok adják az első jelzést, ennek hatására indul 
meg az irányíto tt vándorlás és a mikróbaölő hatású 
enzym termelése. Mindez a mikroorganizmusok el­
pusztításában fontos tényező, de csak kezdeménye­
zője a makrofágok aktiválásának. A kulcsszerepet 
viszont ez utóbbiak játsszák. Bebizonyosodott 
ugyanis, hogy az immun-, sőt az anaphylaxiás és
allergiás folyamatok mindegyike celluláris jelensé­
gekkel, nevezetesen mononukleáris sejtek aktiváló­
dásával indul meg. Ennek megismerése elsősorban 
az ellenanyagképzés helyét illetően igényelt újabb 
vizsgálatokat. Ezek különösen századunk 40-es — 
50-es éveiben nyertek nagyobb lendületet annál 
is inkább, m ert a szerológusok, immunkémikusok 
nem tudtak kielégítő magyarázatot adni számos, ré­
szint a vírusok elleni immunitással, továbbá a vírus­
interferenciával, a vírustoleranciával, m ajd a szö­
vet- és szervátültetéssel kapcsolatban felmerülő 
kérdésre. A szövettenyésztés, sejttenyésztés fejlődé­
se sok új lehetőséget biztosított, a daganatkutatás 
fejlődése ugyancsak új irányokba m utatott. A ku­
tatások eleinte három fő központban és ennek meg­
felelően három fő irányban folytak. A „skandi­
náv iskola” a plazmasejteket, az „észak-amerikai 
iskola” a lymfocytákat, a „japán iskola” a kapillá­
risok adventiciális sejtjeit tekintette az ellenanyag­
képzés helyének. A m atricaelm élet helyére Burnet 
„klónszelekciós hypotézis” lépett (1949) és ez — jól­
lehet nem bizonyult m aradéktalanul időtállónak — 
a fejlődést jelentős m értékben meggyorsította. 
Glick (1956) a Fabricius bursa, Miller (1961) a thy­
mus szerepét tisztázta, pontosabban а В és T lym- 
focyták tevékenységének felderítésével já ru lt hoz­
zá a celluláris immunfolyamatokról szerzett ismere­
teink gyarapításához.
A további kutatások során derült ki, hogy az 
ellenanyagok term elését végző lymfocyták felada­
tuk ellátásához nem közvetlenül az antigéntől kap­
ják az információt, hanem a makrofágok közvetíté­
sével. Ezek után érthető, hogy a kutatók érdeklődé­
se különösen a legutóbbi években nagyon intenzí­
ven újból Mecsnyikov „fagocytái” felé fordult. Üj- 
ból meghatározták, hogy mely sejtek tartoznak ide. 
Tisztázták mindezeknek finomszerkezetét és műkö­
dését. Részletesen tanulm ányozták a fagocytózis 
egyes fázisait és azok során a makrofágokban leját­
szódó hisztokémiai változásokat. Felderítették e 
sejtrendszer tagjainak ontogenezisét, és akkor de­
rült ki, hogy a „monocyta”, „histiocyta”, „Kupffer 
sejt”, „alveoláris m akrofág”, „szabad m akrofág”, 
„pleurális és peritonealis m akrofág”, „oszteoklaszt” 
és „mikroglia” elnevezés valójában csupán a lokali­
záció tekintetében jelent különbséget e csontvelő 
eredetű őssejtből (promonocyta prekurzorból) dif­
ferenciálódó sejtek között, amelyek mindegyike a 
mononukleáris fagocyta rendszerhez (MPS) tartozik. 
Az antigéninger hatására aktiválódó makrofágok 
felveszik és felületi receptoraikkal érzékelik az an­
tigént, majd az így nyert információt sejtinterakció 
útján adják át a lymfocytáknak, amelyekből diffe­
renciálódó plazmasejtek term elik az antitesteket.
Az antigénfelismeréshez tehát nélkülözhetetlen 
a makrofágok jelenléte. A m akrofág antigénfelvé­
tele alatt azonban ma m ár nem csupán bekebelezést 
értünk, hanem azt is, hogy e sejtek az antigént fe­
lületükön is képesek koncentrálni. A „bekebelezés”
és a „sejtmembránhoz kötés” közötti különbség tisz­
tázására irányuló további vizsgálatok kiderítették, 
hogy ha a makrofágban fagocytált (inkorporált) an­
tigén katabolizálódik, vagyis a makrofág lyzoszó- 
máiban teljesen degradálódik, akkor az antigénha­
tás nem is tud érvényesülni. „Resistensnek” is 
mondják az ilyen szervezetet. Ha azonban az an ti­
gén csak részben degradálódik, akkor exocytózis ré­
vén kiürülhet a sejtből s antigénné válhat, am eny- 
nyiben képes a makrofág mem bránjához kötődni. 
I tt érkeztünk el a makrofág funkció legkényesebb, 
leglényegesebb pontjához, amelynek megismerése 
bizonyítja, hogy M ecsnyikov fagocytái valóban 
meghatározó szerepet játszanak az immunitás k iala­
kításában. A makrofágokon m úlik ugyanis, hogy 
immunitás, vagy immuntolerancia  lesz-e az an ti­
génhatás következménye? Im m unválaszt ugyanis 
csak a sejtmembránhoz kötődő antigén képes indu­
kálni. Ha a makromolekula nem  képes a m akrofág 
membránjához kötődni, hanem  „szabad” m arad, 
nem is válik antigénné, következésképpen az im ­
munválasz elmarad. így jön létre pl. a vírusfertőzé­
sek során ism ert immuntolerancia jelensége. Fon­
tos szerep ju t a mákrofágoknak még a daganatok 
áttétképződésében is.
Kérdés ezek után, hogy mi határozza meg, ké- 
pes-e a m akrofág m em bránján megkötni a kérdéses 
m akrom olekulát és azt így „antigénné” tenni? E 
nem könnyű feladat megoldására irányuló vizsgála­
tok során kiderült, hogy az egész immunszisztéma 
működésében meghatározó szerep ju t a genetikai 
tényezőknek. Utóbbiak közül itt a sejtek, szövetek 
ún. transzplantációs antigénjeinek szintézisét kódoló 
génekről, géncsoportokról van szó, amelyek összes­
ségükben az ún. Nagy Hisztokompatibilitási Rend­
szert (NHR) alkotják. Minden sejt m em bránjának 
ugyanis vannak olyan szerkezeti elemei, amelyek a 
sejt egyedi antigénsajátságait („egyediségét”) örök­
letesen meghatározzák. Ezeket „transzplantációs an­
tigéneknek” nevezzük. A legutóbbi időkben ismer­
tük meg e rendszer azon képviselőit, amelyek a 
makrofágokon, В lymfocytákon és egyes T lym - 
focyta szubpopulációkon találhatók még, s tanúsít­
ják, hogy az immun sejt-kooperációkban a döntő 
szerep a genetikai tényezőké.
Nem lehet célunk az eddig elmondottak immun- 
biológiai és immunpatológiai kihatásairól szólni, 
hiszen Mecsnyikov m inderről m it sem tudhatott. Ö 
még csak nem is sejthette, hová fognak vezetni a 
makrofágok tevékenységét felismerő szenzációtkeltő 
megfigyelései. Zsenialitása épp abban mutatkozik, 
hogy „megérezte” ennek jelentőségét és attól kezd­
ve szinte megszállottként küzdött igazának bizo­
nyításáért, felfedezése érvényességének és jelentő­
ségének elismertetéséért. Az azóta eltelt száz esz­
tendő sok ellentétes vélemény összeütközése árán  
végül mégis bebizonyította a felfedező meglátásá­
nak helyességét és az im m unitásban a celluláris fo­
lyamatok jelentőségét. Karasszon Dénes dr.
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Száz éve, 1884. március 19-én halt meg Elias 
Lönnrot, az orvos, a tudós irodalmár, néprajzku­
tató, nyelvész. Halálával nemcsak legnagyobb fiát, 
hanem utolsó polihisztorát is elvesztette a finn nép. 
A sors hosszú élettel, jó egészséggel áldotta meg, 
így megérhette küzdelmes ifjúsága után munkás­
ságának elismerését, a nehezen kivívott sikert, ha­
zájából és egész Európából felé áramló szeretetet és 
megbecsülést.
Elias Lönnrot (a család eredeti neve Vahtera- 
ja), 1802. április 9-én Sammattiban, Dél-Finnor- 
szág apró falucskájában született, szegény falusi 
szabó fiaként. Az írás-olvasást bátyjától tanulta 
meg. Tizenkét éves korában került a tammisaari 
kétosztályos iskolába, majd 1816 tavaszán a turkui 
katedrális iskolájába, ahol nemcsak a korábban 
sok nehézséget okozó svéd nyelvet, hanem a latint 
is alaposan megtanulta. Anyagiak hiányában 1818 
őszén megszakította középiskolai tanulmányait, és 
csak 1820 márciusában folytatta Porvooban. Még 
ugyanez év tavaszán Hámeenlinnába kerül pati­
kus segédnek. Sok dolga nem lehetett a gyógy­
szertárban, mert közben a helyi iskolában magán­
tanulóként teológiát, latin, görög, héber és német 
nyelvet tanult. 1822 őszén iratkozott be a turkui 
egyetemre. A véletlen úgy hozta, hogy egy hét 
alatt került az egyetem matrikulájába Runeberg 
a költő (a finn nemzeti himnusz megalkotója, Vö-
Elias Lönnrot. (A fénykép 1860-as évek elején készült).
Lönnrot bölcsészdoktori értekezésének címlapja.
rösmarty Mihály fordítója), Snellman, a neves tör­
ténész és fiolozófus és Lönnrot neve. Ők hárman
— később — a századfordulóig meghatározták a 
finn nemzeti fejlődést, az ország szellemi életét. 
A 19. sz. elején Turku nemcsak fővárosa, hanem 
szellemi központja is Finnországnak. Itt jelent meg
— két svéd nyelvű lap mellett — az első finn nyel­
vű újság, a Turun Viikko-Sanomat (Turkui Heti 
Hírlap) is. Az egyetem fennofil oktatóiból és diák­
jaiból verbuválódott a nem hivatalos „Szombat 
Társaság”, amelynek tagjai később jelentős szere­
pet játszottak a finn nemzeti kultúra, a finn-nyel­
vűség, a nemzeti autonómia megteremtésében.
Lönnrot turkui egyetemi éveiről keveset tu­
dunk — ő maga nem írt emlékiratot —, az egyetem 
iratai pedig az 1827. szeptemberi tűzvész alkal­
mával nagyrészt elpusztultak. A 18. sz. végén kez­
dett kibontakozni Finnországban a finn nyelvű 
irodalom és kultúra, s ennek első lépéseként a nép­
költés gyűjtése, kiadása. A népköltés felé irányí­
totta Lönnrot figyelmét R. Becker, a történelem ta­
nára, amikor megbízta a Väinämöinenröl szóló 
disszertáció megírásával. 1827. február 14-én véd­
te meg „De Väinämöine priscorum fennorum nu­
mine” c. latin nyelvű disszertációját. Ugyanez év 
júniusában 11 záróvizsga (görög irodalom, retorika,
matematika, történelem, keleti irodalom, fizika, 
elméleti és gyakorlati filozófia, kémia, természet- 
történet, irodalomtörténet) után „doctor philoso­
phiae ac artium liberalium magister”-ré avatták. 
Lönnrot disszertációjának csak első felét (16 oldal) 
ismerjük, mert az anyag többi része elégett, úgy- 
annyira, hogy a kinyomtatott értekezés a mondat 
közepén szakad meg, éppen olyan résznél, ahol a 
térdsérülés gyógyításáról van szó. Az 1827-es tűz­
vész, majd az egyetem Helsinkibe való áttelepítése 
miatt az oktatás több mint egy évig szünetelt. A 
kényszerű szünetet Laukkóban, Törngren orvos- 
professzor családjánál töltötte Lönnrot, ill. a nyári 
hónapokban Kelet-Finnországi gyűjtőútra ment. 
Barangolásairól visszatérve 1828 őszén az újonnan 
beinduló egyetem orvosi karára iratkozott be. Köz­
ben nekilátott a gyűjtött népköltési anyag feldol­
gozásának és a tervezett öt füzet közül négy még­
is jelent 1829 és 1831 között, „Kantele, a finn nép­
nek régi és újabb énekei és dalai” címmel. Nem 
tudjuk pontosan mi indította Lönnrotot arra, hogy 
orvosi fakultáson folytassa tanulmányoit. Valószí­
nűleg több ok szolgáltatta az indítékot: dolgozott 
a hämeenlinnai patikában, kapcsolatba került E. J. 
Sabelli nevű orvossal (aki anyagilag is támogatta 
tanulmányait), turkui évei alatt nemcsak hallgatta 
Törngren orvosi előadásait, hanem házitanító is 
volt annak családjánál, ifjúsága és gyűjtőútja alatt 
felmérhette az egészségügyi ellátottság hiányait,
Lönnrot orvosdoktori disszertációjónak címlapja. 
(Mindkét értekezés teljes fénymásolatát prof. M. Jörvinen, 
Tampere bocsátotta rendelkezésemre.)
Lönnrot háza a Kajaanijoki partján. (Saját felvétel, 
készült 1983-ban.)
megismerte a népi gyógymódokat és gyógyító ba­
bonákat. 1832-ben avatták orvosdoktorrá, Helsin­
kiben. Disszertációjának címe: A finnek varázslá- 
sos gyógyításáról (Afhandling om finnarnes magis- 
ka medicin). Az értekezés Törngren vezetésével ké­
szült és svéd nyelven íródott (2 . é s  3. á b r a ) .  Az ér­
tekezés — amellett, hogy felsorolja finnül is — a 
javasok elnevezéseit, az általuk használt fogalma­
kat, betegségelnevezéseket, ismerteti a mágikus 
gyógyító módszereket (ráolvasás, ima stb.), a be­
tegségek mágikus eredetét. Feltételezi (igen helye­
sen), hogy a betegségeknek lelki okai is lehetnek, 
s az ilyen kórképekre lehet hatni mágiával. Az ér­
tekezés végén népi gyógyszerek, kenőcsök, gyógy­
módok — tehát nem varázslásos eljárások — leírá­
sát adja. Irodalmi hivatkozásai között Porthans: 
De poési fennica, Ganander: Mythologia Fennica, 
Becker és Lencquist művei szerepelnek. Az érte­
kezés anyagát később egy nagyobb lélegzetű ta­
nulmányba is beledolgozta és a Finn Orvostársaság 
Acta-i sorozatban tette közzé 1842-ben. Az orvossá 
avatását megelőzően, 1831-ben megalakították a 
Finn Irodalmi Társaságot, amelynek titkára lett. 
A kor viszonyaira jellemző, hogy a finn nyelv és 
irodalom ápolására alakult társaság hivatalos és 
ügyviteli nyelve a svéd volt. A Társaság anyagi 
támogatásával 1831 nyarán és 1832 júniusában (ez­
úttal már orvosként) újabb gyűjtőutakat tesz Ke- 
let-Finnországban és Orosz-Karjalában. 1832-ben 
nyerte el a kajaani körorvosi hivatalt, de működé­
sét csak 1833 januárjában kezdhette el. Körzete 
óriási, legtávolabbi települései 45—60 mérföldnyire 
voltak a székhelytől (itt jegyzem meg, hogy téves 
Buzinkaynak az az adata, hogy Kajaani 60 mér­
földnyire van Helsinkitől, a valóságban, napjaink­
ban, országúton 582 km a két város közti távolság). 
Maga, az akkoriban 2500—3000 lakosú Kajaani vá­
roska a Nuasjärvit és Oulujärvit összekötő Kajaa­
nijoki nevű folyó bal partjára épült. Azért játszott 
fontos szerepet a kereskedelemben, mert az egyet­
len közlekedési lehetőség, a víziút mentén terült el, 
Orosz-Karjala és a Botteni öböl között. Bár Lönn­
rot korábban is járt Kajaaniban, nem tudjuk, hogy 
tudatos volt-e a helyválasztása, az azonban bizo­
nyos, hogy rendszeresen kikérdezgette az arhan-
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gelszki kormányzóságból odaérkező parasztokat, 
kereskedőket.. Kajaani vidékén kevés és gyenge 
minőségű a termőtalaj, a terület nagy részén erdő 
és mocsár volt (és van ma is), így nem csoda, ha 
gyakori volt az éhínség, a lakosság nyírfa és fenyő­
kéregből készített őrleményt, s ezt használták a 
gabonaliszt pótlására, gyakran ahelyett is. Ebben 
az időben még megvolt a szomszédos Halóidban az 
a szent fenyő, amely m ellett a múlt század köze­
péig pogány szertartásokat végeztek. A Kajaani 
Múzeum Lönnrot szobájában nemcsak használati 
tárgyainak egy része, m űveinek és cikkeinek gyűj­
teménye, hanem egy pontos térkép is látható arról, 
hogy ott-tartózkodása 20 éve alatt m erre vezetett 
a több m int húszezer kilométernyi gyűjtőútja. A 
K ajaanijoki partján ma is áll az a 6x4 m-es faház, 
amelyben Lönnrot élt, gyógyított, dolgozott, meg­
alkotta a Kalevalát (4. ábra). 1833 tavaszán kezd­
te  összeállítani azt a népköltési gyűjtem ényt, 
amelyből később a Kalevala lett. Ekkor írta, hogy 
. . nem hagyom addig abba a runók lejegyzését, 
míg akkora gyűjteményem nem lesz, m int a fél 
Homérosz”. 1835. február 28-án készült el a kéz­
ira t tisztázása, ekkor írta  föléje a „Kalevala, avagy 
a finn nép hajdani történetéről szóló régi karjalai 
runók” címet. Ez, a később Ó-Kalevala néven is­
m ertté vált gyűjtemény 1835 karácsonyára jelent 
meg 500 példányban.
Lönnrot lelkesedése, m unkabírása határtalan  
volt. Amellett, hogy továbbra is ellátta fárasztó 
körorvosi m unkáját, ú jabb gyűjtőutakra vállalko­
zik, verseket ír, fordít, tanulm ányokat közöl, és a r­
ra is ju t ereje és ideje, hogy finn nyelvű folyóira­
to t alapítson. Foglalkozik a finn mitológiával, ős­
történettel, összegyűjti a lírai népdalokat és 1840- 
ben K anteletar címen 652 éneket kiad. 1847-re fo­
gyott el a Kalevala első kiadása és Lönnrot nekifog 
a bővített, újjárendezett új kiadás előkészítésének. 
A bőség zavarával küzdve, több m int százezer 
sornyi anyagból választja ki a végleges Kalevala 
22 795 sornyi anyagát. Ezzel a m unkával 1849 ja ­
nuárjában  készül el, s ugyanez év decemberében 
1250 példányban hagyta el a nyomdát az 50 ének­
ből álló új Kalevala. Jóform án be sem fejezi az 
egyik munkát, m ár hozzálát a finn—svéd szótár el­
készítéséhez, részt vesz a zsoltárbizottság m unkájá­
ban, Kajaaniból irányítja  a Helsinkiben működő 
Finn Irodalmi Társaságot, ku tatja a lappok nyel­
vét, néprajzát. K ajaani évei alatt kapcsolódik be 
a finn nyelvújításba, m egterem ti a finn orvosi és 
botanikai szaknyelv szókincsét. Körorvosként írta 
meg orvosi ismeretterjesztő, egészségnevelő, ta­
nácsadó könyvét (Talonpojan kotilääkari, Falusi 
háziorvos), amely két kiadást ért meg (1839, 1856).
A Helsinki egyetemen 1851-ben létesült a finn 
nyelv és irodalom tanszéke. Az első professzor, M. 
A. Castren korai halála (1852) után Lönnrotot hív­
ják meg a tanszék élére. Ekkor felhagyott az orvosi 
gyakorlattal és 1853—1862 között „csak” az iro­
dalommal és néprajzzal foglalkozott. Hatvanéves 
korában vonult nyugalomba, szülőfalujába költö­
zött, ahol még több m int húsz évig folytatta m un­
kásságát. I tt nemcsak gazdálkodott, hanem ismét 
fo lytatott orvosi gyakorlatot, a környék tanítója, 
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1884. március 19-én bekövetkezett halála nemzeti 
gyászba borította Finnországot, de gyászolta egész 
Európa és az Űj Világ is.
Lönnrot rendkívül sokoldalúan képzett, színes 
egyéniség volt. Bár aktívan nem politizált, politi­
kai éleslátására vall a Kalevala újjászerkesztésekor 
ír t levelének pár sora: „A m unkát napvilágnál fo­
gom elvégezni, nehogy meglepjen az éjszaka, mivel 
akkor senki sem tud dolgozni”. Az éjszakára hivat­
kozás I. Miklós cár önkényuralm i rendszerére, az 
1840-es évek végén valóban bekövetkezett cenzúrá­
ra, a finn irodalmi és nemzeti élet megbénítására 
utal.
Lönnrotot egyetemi évei óta foglalkoztatta 
a népi mágia, a ráolvasások, eredetigék. Mind a 
bölcsészdoktori, mind az orvosdoktori disszertá­
ciójában bő tere t szentel ezeknek. A Kalevala vég­
leges szövegében több m int 3000 sornyi varázsige 
olvasható. Ezeket a varázsigéket külön füzetben is 
m egjelentette, mégpedig tém ák szerinti csoporto­
sításban. Megkülönböztette a „vérzáró”-, „kenő”-, 
„fájdalom ”-igét stb. A Kalevala csaknem minden 
éneke tartalm az orvosi vonatkozású részt. A 17. 
énekben a veszettség leírása olvasható, s ezt rögtön 
összefüggésbe hozza a kutyával. A 45. énekben a 
görvélykórról (tbc) ír, s ugyanebben az énekben 
felsorolja a „rejteki rontásokat” (ismeretlen ere­
detű betegségeket), amelyeket a néphit szerint Lou- 
hi küldött Kalevala népére. Ilyenek voltak a csika- 
rás, köszvény, görvély, kelés, fene, dög stb. A 47. 
runóban a szoptatási emlőgyulladás és a szem ár­
pájának leírása található. Sokfelé és bőségesen szól 
a Kalevala a sérülésekről (a 15. énekben a csont­
törésről), azok ellátásáról, gyógyításáról, és az 
ilyenkor használatos bűvigékről. Igen érdekes, hogy 
a ficamodásra, csonttörésre való ráolvasás szövege 
csaknem szóról-szóra megegyezik a m agyar ráolva­
sás szövegével. A sebkezelésről a 7., 9. és 15. runó­
ban olvashatunk, a 9. énekben pedig többféle 
gyógyír összetétele is megtalálható. A 3. runóban 
a kezek és a lábak, a 29.-ben pedig az o rr és fül fa- 
gyásos sérüléséről esik szó. A 3. énekben így jel­
lemzi az égési sérülést: „gonosz seb a tűz ü tötte”, 
m ajd meghökkentően modern, alig 1-2 évtizede el­
fogadott első ellátási módot ajánl:
„Hints hideg vizet hegyibe,
Szórj szaporán szajt fölibe
Az elégett helyeknek,
Tűz ütötte rossz sebeknek.
Hűvös hóval úgy csitítsd,
Hideg jéggel csillapítsd 
A tűz ütötte nagy sebeket”
(Vikár B. ford)
M egtaláljuk a Kalevalában a lágyéksérv, köl­
döksérv (a kizáródott sérvek), a terhesség, az el­
húzódó szülés stb. leírását is. O lvashatunk a tisztál­
kodásról, táplálék elkészítés módjairól, testkultú­
ráról és sok egyéb egészségügyi-higiéniai témáról 
is a Kalevalában.
A Kalevala megjelenése szinte osztatlan sikert 
hozott, kevés és csendes volt a kételkedés hangja. 
Egyik első értékelője M. A. Castrén (később tan-
széki elődje) így írt: „Olyan kincs rejlik bennük 
(t. i. a runókban), m elyet Homérosz, Osszián és az 
Eddák sem homályosítanak el.” 1841-re Castrén 
elkészítette a svéd fordítást, s ennek alapján J. 
Grimm a berlini Tudományos Akadémián előadást 
ta rt a Kalevaláról, előadását ugyanabban az év­
ben meg is jelenteti (1845), s ebből a tanulm ányból 
értesül Európa a Kalevaláról. Párizsban L. LeDuc 
„La Finlande” c. kétkötetes műve ism erteti és ér­
tékeli a Kalevalát (1845). A Kalevala német fordí­
tása (immáron az új, kibővített szöveg alapján) 
1851-ben, az angol 1884-ben készült el. Napjaink­
ban 30 nyelven, félszáznál több verses és prózai 
fordításban olvasható a Kalevala. Mi magyarok 
csak későn ébredtünk rá a finn népköltés, a népi 
eposz szépségére, am iért a m ár idézett LeDuc meg 
is rótt bennünket: „A mai magyarok tagadják a 
finn fa jja l való atyafiságukat. M iért?” (ford. Kosz­
tolányi D.). A késői ráébredést kipótoltuk, 1859- 
ben Hunfalvy Pál ajánlására a M agyar Tudomá­
nyos Akadémia külföldi tagjai sorába választotta 
Lönnrotot. Barna Ferdinánd döcögő fordítása után 
1908-ban jelent meg Y ikár Béla átültetése, amely­
ről Paasonen finn nyelvész úgy vélekedett, hogy 
„ha elveszne a finn nyelvű Kalevala, rekonstruálni 
lehetne V ikár szövegéből”. Azóta két újabb, a ko­
rábbiakat is, egymást is felülmúló fordítás készült 
el (Nagy Kálmán, 1972. Bukarest, Rácz István,
1976. Helsinki). M indkettő Budapesten is megje­
lent, és a közelmúltban Képes Géza közölt részle­
teket készülő, im már ötödik Kalevala fordításból.
A Kalevala hatása nemcsak felmérhetetlen, 
hanem beláthatatlan is. Nemcsak az észt nemzeti 
eposz, a Kalevipoeg és Longfellow indián-hősköl- 
teményének ihletője, hanem szinte valamennyi mű­
vészet alkotóját inspirálta. Másfél évtizede a bu­
dapesti Körszínházban színre vitt Kalevala pedig 
éppen Finnországban keltette új életre a m ár-m ár 
kötelező tananyaggá merevedő-szürkülő nemzeti 
eposzt.
LÖ nnrot rem e k m ű v e  (m é rt b á r  alig  te t t  hozzá 
v a lam it, m ég is e lső so rb an  az ő a lko tása) m ost, 
m ásfé l század  u tá n  is e g y re  k ite r je d te b b e n  h a t  v i­
lágszerte . L ö n n ro t és a K a le v a la  nem csak  n e m z e tté  
ko v ácso lta  a  f in n e k e t, h a n e m  v ilág szerte  is m e r tté  
és m e g b ec sü ltté  te t te  a n eg y e d fé l m illiós f in n  n é ­
pet. A  v ilág  tu d a tá b a n  L ö n n ro t egye t je le n t a f in ­
n ek k e l és b á r  nem  az o rv o s tu d o m á n y  te rü le té n  
e lé r t e re d m én y e i te t té k  h a lh a ta tla n n á , m ű v e in e k  
sz in te  m in d e n  so rá b a n  o tt  é re zzü k  h u m a n is ta  o r ­
vos szellem ét. H a lá lá n a k  c e n te n á r iu m á n  v ilá g sz e r­
te  m eg em lék ezn ek  a  leg n ag y o b b  f in n rő l, az o rv o s­
ról. iro d a lm á rró l, p o lih isz to rró l.
Józsa László dr.
IRODALOM: 1. Antilla , A .: E lias Lönnrot. E läm ä 
ja  toim inta. Helsinki. 1931—35. — 2. Bán A.: A  finn  és 
észt irodalom  története, in : F innek  és észtek. Egyete­
mi Nyomda, Bp. 1928 (267—282. old.). — 3. B ereczki
G. (szerk.): Hozott isten holdacska. Finnugor varázs­
igék, im ádságok, siratok. Európa. Bp. 1979. — 4. B u- 
zinkay  G.: E lias L önnrot az orvos és a K alevala alko­
tója. Orv. H etik (1972). 1539—1541. — 5. Dolmányos
1.: F innország története. Gondolat. Bp. 1972. — 6. Haa- 
vio, M.: E lias Lönnrot. J. Scand. Folklore, 1970, 26, 25.
— 7. Józsa L.: F inn népi orvosi em lékek a K aleva­
lában. BMK. Évkönyve, 4. kötet. 1965. (109—115. old.).
— 8. K alevala: V ikár B. ford. Európa. Bp. 1962. Nagy
K. ford. K riterion , B ukarest, 1972. Rácz I. ford. E uró­
pa, Bp. 1980. — 9. K ajaan i im  schönen K ainuu (Ka- 
jaan i város ú tikalauza) K ajaani. 1983. — 10. K álm án
B.: A  finn  és az észt nyelvújítás. M agyar Nyelv. 1948.
— 11. K aukonen, V.: A  K alevala születése. Gondolat, 
Bp. 1983. — 12. Képes G. (szerk .): Napfél-éjfél. F in n ­
ugor rokonaink  népköltészete. M agyar Helikon. Bp. 
1972. — 13. Laitinen, K .: A  finn  irodalom  története. 
Gondolat, Bp. 1981. — 14. Lönnrot, E.: De V äinäm öine 
priscorum  fennorum  num ine. Abo. 1827. — 15. L önn­
rot, E.: A fhandling om finnarnes m agiska m edicin. 
Helsingfors. 1832. — 16. Nagy K.: A  K alevala földjén. 
K riterion. B ukarest, 1969. — 17. Sadeniemi, M., Va- 
sikansa, J. (szerk.): Nykysuom en sanakirja . I—VI. 
Porvoo-H elsinki. 1970. — 18. Vikár, B.: M agyarázatok 
a Kalevalához. La Fontaine Társ. Kiadása. Bp. 1935.
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz. ADAGOLASA
HATAS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít­
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati más- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék­
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü­
lés.
Fenyegető vetélés: naponta 3 X  1 tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé­
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.
MEGJEGYZÉS
♦  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint egyszer vagy kétszer ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabletta
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
Egészségügyi szervezéstudomány
Változó am erikai medicina. C.
L. Bakken, D. S. Young: Br. Med. 
J. 1984, 288, 956.
A két vezető laboratórium i, ill. 
kém iai szakem ber a b rit folyóirat 
leading artic le -jében  le ír ja : 1983- 
ban  az em berek egészségére és az 
egészségügyre 'költött (magán és 
állam i) kiadások m ár 300 m illi­
árd  dollár fölé em elkedtek, s ez 
több m int az USA nem zeti össz­
term ékének (GNP) 10 százaléka. A 
költségek a M edicare — a 65 éven 
felü li állam polgárok társadalom ­
biztosításának — 1963-as beveze­
tése óta különösen növekednek, s 
ebben nagy szerepe van annak , 
hogy az átlag am erikai polgár 
m inden eddigi időnél jobban m eg­
követeli az egészséghez és az élet­
hez való term észetes jogát. A 
költségtérítésekből az am erikai 
korm ányzat m integy 40% -ban ve­
szi k i részét, a  nagy m unkaadók 
30% -kal já ru ln ak  hozzá, a többi 
a lakosságot közvetlenül terheli.
R adikális változás jele, hogy 
egyre több fia ta l orvos gradual 
az Á llam okban. (Egyedül 1983- 
ban 18 ezer új orvos k e rü lt ki az 
egyetemekről.) A több orvos és 
a társadalom biztosítás folytán az 
orvosok jövedelm e 1975 óta évről- 
évre csökken. Új típusú  intézm é­
nyek jönnek létre, pl. a „surgi- 
cen ter” (sebészeti központ), am ely 
nem  föltétlenül kapcsolódik á lta ­
lános kórházhoz. A lakosság igé­
nye m egnőtt az új technikai eljá­
rások (kom puter-tom ográfia, ko- 
ronária  bypass m űtétek, vesedialí­
zis, transzplantációk) iránt.
A költségek csökkentése é rde­
kében a R eagan-korm ányzat 1982- 
ben létrehozta a törvényhozásban 
a T ax Equity  an d  F inancial Res­
ponsibility  A ct-ot, am ely ú jrasza­
bályozza, m egszorítja a  kórházi 
költségek visszatérítését. P ros­
pektiv  fizetési m ódot dolgoztak ki 
éspedig betegcsoportok szerint. A 
467 betegségcsoportot a  Yale 
Egyetem orvosszakem berei klasz- 
szifikálták. A befizetések m ódját 
az am erikai egészségügyi kor­
m ányzat külön részlege, a H ealth 
Care F inancing A dm inistration 
határozta meg. Ezt először a  kó r­
házi költségeknél alkalm azták , 
m ajd  fokozatosan k ite rjesz tik  az 
orvosi díjazások és a  különféle 
m agánbiztosítások esetére is. A 
feleslegesnek íté lt vizsgálatokat, 
rehospitalizációkat az orvosi p ro­
fesszió társadalm i szervezeteivel 
m onitorozzák, becsük. Cél a kö lt­
ségek hatékony felhasználása, le­
faragása, betegségcsoportok sze­
r in t állap ítva meg az új norm á­
kat. M egnőtt a szerepe a klin i-
kopatológusoknak, ak ik  az ellátás 
minőségét vizsgálják . Külön 
szám baveszik a kórházakba felvett 
betegek átlagos ápolási idejét, a 
szákszem élyzet m unkaterhelését a 
megadott betegségcsoportok sze­
r in t s a k ifizetendő té rítések  is 
betegségcsoport-specifikusán a la­
kulnak.
Egyre gyakoribb ennek  nyomán, 
hogy a kórházakba m ár teljesen 
kivizsgálva k erü l be a  páciens. A 
laborokat a rra  készítik, hogy 7 
napos 24 órán  á t ta rtó  non-stop 
e llátásra rendezkedjenek  be. A 
fölöslegesnek íté lt r tg  és labora­
tórium i v izsgálatokat k iik ta tják . 
E m iatt m ind kevesebb szakkép­
zett dolgozót kell d íjazn i az é r in ­
te tt helyeken, a  költségesnek íté lt 
minőségi labora tó rium i kontrollok 
szám a csökkent, h á trá n y t szenved 
az örvösök folyam atos képzése és 
az új labora tó rium i tesztek  sok 
fejlesztési p rog ram ja  is.
Az USA polgárok viszont to ­
vábbra  is igénylik  a m agas szín­
vonalú, hatékony m edicinát. A 
költségvisszatérítések flexibilissé 
té te le  azonban uralkodó  szempont 
manapság. v ö rö s Lás2ló d r .
Megelőző orvostudom ány: a sza­
kosodás és integráció  problém ái.
Cazov, E. I. (N ational Cardiologi­
cal Research C entre, Moscow, 
U SSR): W orld H ealth  Forum, 
1983, 4, 228.
A nem  fertőző betegségek m eg­
előzését négy fontosabb tényező 
korlátozza. Az első és a  legfon­
tosabb, hogy a legtöbb betegség 
kifejlődésének oka nem  pontosan 
tisztázott, akár érelm eszesedésről, 
gyom orrákról, a k á r  tüdőtágulásról, 
vagy m ájzsugorodásról van szó.
A m ásodik tényező kapcsolat­
ban áll az elsővel, nevezetesen az, 
hogy keveset tu d u n k  a  környeze­
ti faktorok káros hatásairó l, s a 
kóros folyam at genetikai kö rü l­
m ényeivel való összefüggésükről. 
A harm adik  tényező sem  elhanya­
golható. am ely a  pszichológiai á l­
lapot gyakori figyelm en k ívü l h a­
gyását. az életm ód szerepének el­
hanyagolását fog lalja  m agában. 
Igen fontos lehet az élet külön­
böző aspektusainak szem  előtt ta r ­
tása, a szokások, az életkor, a 
foglalkozási körülm ények, am e­
lyek pozitív és negatív  ha tást egy­
a rá n t gyakorolhatnak a betegsé­
gek kia lakulására .
A negyedik tényező a  megelő­
zési m unkában m utatkozó lem a­
radás. A legtöbb helyen  az egész­
ségügyi szolgálat illetékesei még 
csak a  szervező m unka stratégiai 
kidolgozásánál ta rtan ak , annak  e l­
döntésénél, hogy ki az, akii eldön­
ti. hogy m ilyen megelőző in téz­
kedésekre lenne szükség, k i az, 
aki a program ba ik ta tja , a  k a r­
diológus, az onkológus, a  tüdő- 
gyógyász stb., vagy a  gyakorló 
orvos (körzeti orvos, üzemorvos, 
iskolaorvos) felelős-e a  megelőző 
m unka hatékonyságáért.-
A Szovjetunió K om m unista 
P ártjá n ak  K özponti B izottsága és 
a  M inisztertanács széleskörű in­
tézkedéseket dolgozott ki a  leg­
súlyosabb m egbetegedések m eg­
előzésére. Fontos tá rsadalm i m un­
kának  ta rtjá k , am ely nem csak az 
orvostudom ány és a gyógyítás h a ­
táskörébe tartozik . Szakértőik be­
vonásával tö rtén ik  a megelőzést 
szolgáló ku ta tóm unka. P éldául a 
szívgyógyászok m egjelölték az t az 
öt kockázati tényezőt, am elyek a 
szív- és érrendszeri m egbetegedé­
sek k ia lakulásában  döntő fontos­
ságúak, ezek a  m agas vérnyomás, 
dohányzás, elhízás, m ozgáshiány, 
és a tú lzo tt cholesterin-szint. A 40 
és 59 év közötti m egvizsgált fé r­
fiak  75—83% -ában fo rdu ltak  elő 
ezek a  kockázati tényezők.
A kockázati tényezők ellenőrzé­
se csökkenti a szív-m egbetegedé- 
sek  előfordulását és az ezekből a 
betegségekből eredő halálozási 
arányszám ot.
Igen fontos fe lada t a  dohányzás 
elleni küzdelem , ez egyaránt lé­
nyeges a szív-m egbetegedések és 
a tüdőbetegségek szem pontjából. 
Célszerű a megfelelő fizikai ak ti­
v itás fokozása, az ésszerű tá p lá l­
kozás, az érelm eszesedés, a d ia­
betes és a fekély megelőzése cél­
jából.
Kevéssé vizsgált te rü le t m ég a 
genetikai tényezők és a környeze­
ti faktorok kapcso la tának  szerepe 
a nem  fertőző betegségek k ia laku­
lásában. Az epidem ológiai felm é­
rések szerin t a legtöbb betegség 
gyökerei a  gyerm ekkorba nyúlnak 
vissza. Az érelm eszesedésre utaló 
érfali elváltozások m ár gyerm ek­
vagy serdülőkorban fellelhetők, 
tehá t a kóros folyam atok forrásai 
m ár 20 éves k o r a la tt m egm utat­
koznak Éppen ezért a  megelőzést 
m ár gyerm ekkorban célszerű m eg­
kezdeni, s itt  k apnak  fontos sze­
repet az iskolaorvos, az ifjúsági 
szervezetek, az Oktatási intézm é­
nyek és a sportszervezetek.
Az ifjúság felvilágosítása, m eg­
győzése a megelőzés fontosságáról 
gyakran nehézségekbe ütközik, 
idegenkednek a tudom ányos elő­
adásoktól, az egészségügyi sze­
mélyzet oktató  tevékenységétől, 
nem  veszik kom olyan az egészsé­
güket fenyegető veszélyeket. Ilyen 
szem pontból könnyebb feladat a 
40—50 éves k o rú ak  felvilágosítása, 
ak iknél m ár a betegség korai tü ­
netei, vagy m aga a megbetegedés 
jelentkeznek. Ilyenkor m ár csak 
a másodlagos m egelőzésre nyílik 
lehetőség, a kockázati tényezők 
korlátozására. A másodlagos m eg­
előzésnél ugyanazok a problém ák 
m utatkoznak, am elyek az elsődle­
gesnél, tudom ányos, m ódszertani
%
3195
és szervezési szempontok, a  sza­
kosodás és az integráció hatásai 
egyaránt befolyásolhatják sikeres 
megvalósítását. A Szovjetunió leg­
különbözőbb te rü le te in  gyűjtö tt 
klinikai adatok szerin t igen n ag y ­
hatású  lehet a másodlagos m eg­
előzés is a m ár meglevő betegsé­
gek folyam atának pozitív befo­
lyásolásában.
A sikeres megelőző m unka nem ­
csak a megbetegedések előfordu­
lásában és gyógyításában érezteti 
hatását, hanem  igen fontos gaz­
dasági kihatásai is vannak. 1 éves 
periódus a latt G orkij városban 
az egyik üzemben 39620 rubelt 
nyertek a megelőzéssel. A m orb i­
ditás csökkenése és a k ieső m u n ­
kaórák szám ának jelentős esése 
eredm ényezett ilyen nagym érvű 
hasznot.
A Szovjetunió ha t városában 
7100 em beren végzett vizsgálatok 
szerint többféle betegséggel szem ­
beni egyidejű megelőző m unka is 
sikeres lehet. A program  k ere té ­
ben szív- és érrendszeri, rákos és 
fekélyes betegségek m egelőzésé­
ben értek  el igen jelentős ered­
ményt.
A szovjet Tudom ányos A kadé­
mia Össz-szövetségi K ardiológiai 
K utató K özpontja in teg rá lt m eg­
előző program ot dolgozott k i a 
moszkvai körzetre. Ezt a p rog ra­
mot az Egészségügyi V ilágszerve­
zet is aktívan tám ogatja. A prog­
ram  sikeres m egvalósítását segí­
ti a párt, a tanácsok, önkéntesek, 
a szakszervezet egyaránt. A m un­
kába bekapcsolódik a Vöröske­
reszt is és az oktató tevékenység­
ben igénybe veszik a tudom ányos 
központokat és a film kölcsönző 
szolgálatot is.
Az egészségügyi szolgálatban és 
orvostudom ányban dolgozók fe l­
adata, hogy széleskörű és h a té­
kony megelőző intézkedéseket dol­
gozzanak ki a krón ikus nem  fer­
tőző betegségek m orb id itásának , 
m ortalitásának és a betegségekből 
eredő átm eneti m unkaképesség 
elvesztésének csökkentésére.
Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.
Érdem es-c széles körű egészség- 
nevelési kam pányokat szervezni?
Williams, B. T. (U niversity  of 
Sheffield M edical School, S hef­
field S 10 2RX ): Br. m ed. J . 1984, 
288, 170.
A szerző egy újabb, S outham p­
tonban m egtarto tt kam pány  ered­
m ényeinek értékelése to p o sá n  ve­
ti fel a címben m egfogalm azott 
kérdést. Az akció az em lőrák 
tüneteivel orvoshoz fordulók  ké­
sedelmi idejének csökkentését cé­
lozta, s ezért a ko rai diagnózis 
fontosságára h ív ta fel a figyel­
met. A kam pány hónap ját követő 
évben csőikként ugyan a  tum or 
tüneteinek észlelése és az orvos­
hoz fordulás között e lte lt á tlag ­
idő, de azután v isszaállt a m eg­
előző két esztendőben megszokott
%
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trend. Az átm eneti csökkenés is 
inkább azoknak a nőknek  a cso­
portjában  m utatkozott, ak ik  ere­
detileg is hajlo ttak  a korább i je ­
lentkezésre. Az akció  m integy 
10 000 fontba került, az eredm ény 
pedig legalábbis kérdésessé teszi 
a  problém a ilyen fo rm ában  való 
megközelítését.
A southam ptoni tapasztalatok  
megegyeztek a londoni Egészség- 
nevelési Tanács 1980-ban közölt 
adataival, am elyek 27 országban 
végzett 250 vizsgálat eredm ényeit 
összegezték. Ezek szerin t a neve­
lés leghatásosabb fo rm ája  az 
egyéni meggyőzés, m ajd  a csopor­
tos foglalkozás következik, míg a 
személytelen, általános in stru k c i­
ók a legkevésbé alkalm asak arra, 
hogy a lakosság ism erete it, szo­
kásait és m agata rtásá t befolyá­
solják. A töm egkom m unikációs 
eszközök á ltal közvetített egész­
ségnevelés csak a célzott populá­
ció egy kis százalékára hat („aero- 
sol-effektus”), és többnyire azok 
figyelnek fel rá, ak ik  szám ára a  
legkevésbé szükséges. (A rádió, a 
tv, a sa jtó  egy-egy kérdés ism é­
te lt felvetésével, nap irenden  ta r­
tásával, nyilvános v itá ra  bocsátá­
sával azért — hosszabb távon  — 
term észetesen fe lté tlenü l hozzájá­
ru l a közvélem ény form álásához, 
a m agatartás csiszolásához.)
Különbséget kell azonban ten ­
ni a töm egkom m unikációs eszkö­
zök hatása és a jó l koordinált, 
helyi kam pányok effek tiv itása kö­
zött. U tóbbira k itűnő  példa az 
É szak-K aréliában — Finnország 
keleti részén — szervezett egész­
ségjavító tá rsadalm i akció. Ez
1972-ben kezdődött, és — a helyi 
lakosság feltűnően m agas cardio­
vascularis m orta litása  m ia tt — 
program ba vette  a  vérnyom ás 
rendszeres ellenőrzését (ill. a hy- 
pertonia-gondozást), a  dohányzás 
csökkentését, valam in t a zsírsze­
gény, zöldségfélékben gazdag é t­
rend propagálását. A töm egkom ­
m unikációs m ódszereket össze­
hangolták az egyéb egészségneve­
lési m etódusokkal. A közösségek 
vezetőit tekin télyes szakem berek 
nyerték  meg a kam pány tám oga­
tására, és a körü lm ényeket is 
igyekeztek a céloknak megfelelő­
en alak ítan i (pl. zsírszegény élel- 
m iszerkínálat az üzletekben).
Öt évvel később jelentősen m ér­
séklődött a cigarettafogyasztás, a 
lakosság szérum  cholesterin- 
sz in tjé t és átlagos vérnyom ását 
pedig alacsonyabbnak találták , 
m int a szomszédos tartom ányban. 
A cardiovascularis betegség m i­
a tt rokkantsági nyugellátásra szo­
rulók szám a csökkent, s az állam  
szám ára így m eg takaríto tt összeg 
— a szám ítások szerin t — kb. 
négyszerese volt annak , am it az 
akcióra ford íto ttak . Egy későbbi 
közlés azt bizonyította, hogy a 
coronaria-betegség okozta halálo­
zás csökkenő tendenciá ja  Észak- 
K aréliában gyorsabb, m in t F inn ­
ország többi részén.
A szerző m egállapítja, hogy az
effektiv  prevenció egy közösségen 
belül jelentős m értékben  függ a 
hatékonyan tevékenykedő és a cé­
lokkal azonosulni tudó nevelők­
től. orvosoktól, nővérektől. Az ő 
tartós, személyes konk tak tu suk  a 
lakossággal lehetővé teszi, hogy 
szelektíve in fo rm álják  és befolyá­
so lják  azokat a csoportokat, am ej 
lyek legkevésbé képesek a tömeg­
kom m unikációs inform ációk be­
fogadására, valam in t azokat, akik 
nem  tu d ják  vagy nem  akarják  
látogatni az előadásokat, illetve 
az egyéb egészségnevelési ren ­
dezvényeket. Az erőkkel való he­
lyes gazdálkodás révén, jó szerve­
zéssel és koordinálással így az 
egészségkultúra fejlesztésének egy 
hatékonyan m űködő szisztém áját 
lehet k ia lakítani.
Péteri M iklós dr.
Az egészségügyi ellátáshoz szük­
séges m unkaerő-tervezés G háná­
ban. Kwasi P. N imo.: (Departm ent 
of Com m unity H ealth, U niversity 
of G hana M edical School, A ccra): 
Chinese M edical Jou rna l, 1984, 97, 
97.
Ghana, am ely régebben brit 
gyarm at volt, 1957 m árciusában 
nyerte  el függetlenségét. Lakos­
ságának 20%'-a 5 éves kor alatti, 
49,57%-a 15 éven a la tti. A népes­
ség 30%-a él városokban. A cse­
csemőhalálozás m értéke 100 1000 
fele tt van, az átlagos életkor pe­
dig 46 év.
G hana egészségügyi szervezete 
a régi b rit rendszerre  épül. A kór­
házak főleg a városközpontokban 
találhatók.
Az egészségügyben foglalkozta­
to ttak  képzése a meglevő egész­
ségügyi intézm ényekben történik,
1975 óta nagy előrehaladást 
te tte k  a m unkaerő-fejlesztésben. 
Ennek ellenére az egészségügy 
helyzete a régihez képest keveset 
változott. Ennek oka feltehetően 
az, hogy a m agas sz in tű  oktatás­
ban részesült személyzet, am ely­
nek  képzése a kórházi szolgálaton 
alapszik, nem  m u ta t hajlandósá­
got arra, hogy a falvakban  dol­
gozzék. Az ak tu á lis  egészségügyi 
problém ák nincsenek  összhangban 
a személyzet képzésével.
Az ország egészségügyi tervező 
egységei á lta l összeállított felm é­
rés szerint 10 főbetegség okoz rok­
kantságot, vagy h a lá lt az ország­
ban. Ezek a m alária , az alacsony 
születési súly, a kanyaró, a szülé­
si sérülések, sarlósejtes anémia, 
gyerm ekkori tüdőgyulladás, vég- 
elgyengülés, d izentéria, neonatalis 
tetanusz, s a különböző balesetek.
A gha.nai egészségügyi m inisz­
térium  1978-ban elhatározta, hogy 
az egészségügyi szolgálatot a 
ghanaiak  80% -ára kiterjeszti, és 
célul tűzte ki a  m unkaképtelen­
ség és halá lt k ivá ltó  betegségek 
jelentős csökkentését 1990-ig. Ezt 
megelőzéssel és megfelelő gyógyí­
tási e ljárásokkal k íván ják  elérni.
1978-ban csoportot lé tesítettek
annak  m egállapítására, hogy m i­
lyen szem élyzetre van szükség az 
egészségügyi szolgálatban. H árom ­
féle kategóriát á llap íto ttak  meg az 
elemzés során. Az első típusba 
azok az egészségügyi dolgozók t a r ­
toznak, ak ik  a  rendszer a lap já t 
képezik. Őket a közösség válasz t­
ja  ki, s 6 hetes képzést kapnak  
az egészségügyi m inisztérium tól, 
m ajd ezt követően továbbképzés­
ben részesülnek bizonyos idősza­
konként. H atáskörükbe ta rtoz ik  a  
terhesgondozás (és csecsem ő-gon­
dozás), a háztartások védelm e, a  
szociális fejlesztési program ok, az 
egyszerűbb, első lépésként tö r té ­
nő gyógykezelések, a bonyolul­
tabb  esetek felism erése stb. Ä kö­
zösségi egészségügyi dolgozók se­
segédkeznek a  szüléseknél, s részt 
vesznek a helyi környezeti és fe j­
lesztési problém ák ellátásában.
A m ásodik kategóriába azok 
az egészségügyi dolgozók sorol­
hatók, ak ik  a közösségektől, a te ­
lepülésektől távolabb, kb. 8 km -es 
távolságon belül élnek. Ezek a 
dolgozók á lta láb an  ápolónők vagy 
szülésznők, akiknek az alapkép­
zettsége 10 éves iskolai képzés 
u tán  még 3 éves ápolónői, vagy 
egyéb képzésből áll. Az ebbe a 
kategóriába tartozó személyzet az 
első típusban felsorolt egészség- 
ügyi dolgozóknak nyújt technikai 
segítséget a betegségek diagnosz­
tizálásában, a védőoltásoknál, a 
fertőző betegségek ellenőrzésével 
kapcsolatos m unkában, a higiénés 
előírások betartásának  felügyele­
tében, az adatgyűjtésben stb. A 
hatékony m unka érdekében a két 
kategóriába tartozó egészségügyi 
dolgozók állandó kapcsolatot ta r ­
ta n ak  fenn egymással.
A harm ad ik  csoportba tartozó  
egészségügyi személyzet a körze­
tek  problém áit lá tja  el, ennek irá ­
ny ítása a körzeti m egbízott fe la­
data. A posztgraduális képzésben 
részesült vezetőhöz tartozik  a k ö r­
zeti közegészségügyi ápolónő, a 
felügyelő, az egység technikai fe­
lelőse, valam in t a körzet k ó rh á ­
zát képviselő hivatalnok.
Az első kategóriába - tartozó 
m unkaerők képzéséért az egész­
ségügyi m inisztérium  a felelős, az 
ok ta tást úgy szervezik, hogy a 
hallgatók a tanfolyam  ideje a la tt 
sem esnek ki a  ru tin  m unkából, 
s a rra  is ügyelnek, hogy család­
juk tó l se szakadjanak el hosz- 
szabb időre. G hánában még szá­
mos m egoldásra váró kérdés m a­
rad  A társadalm i-gazdasági elm a­
radottság  m ia tt igen sok képzett 
szakem ber (orvos, ápolónő) hagyja 
el az országot. G yakran m u ta tko ­
zik hiány az alapvető gyógysze­
rekben  és felszerelésekben.
A m unkaerő-fejlesztési program  
tervezésekor nem  szabad figyel­
m en kívül hagyni a különböző 
tájegységek egészségügyi helyzeté­
nek és problém áik felm érésének 
kérdését. Dégi m é s  d r
Varga Györgyné dr.
Genetika
Az ikervizsgálatok szerepe az 
orvosi kutatásban. H rubec, Z., Ro- 
b inett, C. D. (M edical Follow -up 
Agency, National A cadem y of 
Sciences, National R esearch Coun­
cil. 2101 Constitution Ave. N. W., 
W ashington. DC 20418): N. Engl. 
J. Med. 1984, 310, 435.
Az egy- és ké tpeté jű  ik rek  vizs­
gálata egyedülálló lehetőséget je ­
len t a különböző betegségek ere­
detének, ill. genetikai m eghatáro­
zottságának becslése szám ára. A 
szerzők kiem elik az ikervizsgála­
tok  két alapkategóriá ját. Az egyik­
ben a betegségek k ia laku lásában  
szerepet játszó genetikai fak torok 
d irek t m ódon becsülhetők, a m á­
sikban — az örökletes tényezők 
kizárása m ellett — a  nem  geneti­
kai faktorok etiológiai fontossága 
értékelhető.
Az ikervizsgálatök legfőbb ne­
hézségeit egyrészt az  ik rek  re la ­
tív  ritkasága, m ásrészt az iker­
m in ták  szelekciójából adódó elté­
rések okozzák. A populációs ike r­
regiszter nagym értékben m eg­
könnyíti a megfelelő m in tavá lasz­
tást.
Az ike rpárok  zygozitásának 
m eghatározása orvosi szem pontból 
elsősorban a szervtranszp lan táció  
m ia tt jelentős, m ivel a monozygo- 
ták  (MZ) közötti szervátü ltetés 
nem  já r  kilökődéssel. Az ikervizs- 
gálatok céljából végzett ikertípus 
m eghatározás elfogadott módszerei 
elég m unkaigényesek és költsége­
sek. A születéskori placentavizs- 
gálat az egypetéjű ikerséget egye­
dül bizonyító m onochorialis placen- 
táció m egállapítása m ia tt fontos. 
A továbbiakban a genetikai ren d ­
szerek im m unológiai kötésein a la ­
puló vércsoportvizsgálat a  .leg­
m egbízhatóbb. A szerzők szerin t 
a fizikai hasonlóságon alapuló 
zygozitást m eghatározó m ódszerek 
(pl. antropológia, ten y ér- és u j j ­
lenyomatok) m egbízhatósága alig 
több m in t 5%-kai tér el az  im m u­
nológiai eredm ényektől. 6 egym ás­
tól független vizsgálat egyértel­
m űen bizonyította, hogy a felnő tt 
ikrek  — hasonlóságuk m egítélése 
alap ján  — m eglehetősen pontosan 
be tu d ják  sorolni m agukat a  m eg­
felelő ikertípusba. A téves zygozi- 
tásúak aránya elenyésző, s közel 
azonos a véletlen m in ta választás­
ból és az egyéb m etodikai hibákból 
eredő tévedésekkel.
Az ikervizsgálatok eredm ényei 
összegezhetők a monozygota (MZ) 
és dizygota (DZ) ik rek  concordan­
d a  rá tá in ak  összehasonlítása a lap ­
ján. Az MZ-к  fokozott concordan- 
ciája visszatükrözi a betegség ge­
netikai prediszpozíciójának m érté ­
két, s az örökletesség m értéke 
szám szerűen is becsülhető. U gyan­
azon betegség m inősíthető úgy is, 
hogy m eghatározzák a betegség- 
gyakoriságot az é rin te tt egyedék 
rokonságában és a  populációban. 
A két különböző m ódszerrel vég­
zett eredm ények nagym értékben
megegyeznek az egyes vizsgált be­
tegségekben.
Az utóbbi években az ik e rk u ta­
tás eredm ényeitől várják , hogy 
kiderítsék a juvenilis és a felnő tt 
típusú diabetes közötti kü lönbsé­
get. A felnőtt típusú  betegség erő­
sen concordansnak tűn ik  MZ .ik­
rek  között, és ezért feltéte lezhe­
tően genetikailag determ inált. Ez­
zel szem ben az .inzulint igénylő 
juvenilis típusban  alacsony az 
ik e r-concordanda, b á r  ez a  fo rm a 
specifikus H LA -típusokkal van 
kapcsolatban. Ez a  tény a geneti­
kai és környezeti tényezők között 
egy esetleges in te rakció t fe lté te­
lez.
Egy széleskörű reprezen tatív  
m intában végzett felm érés szerin t 
az MZ ik erp áro k  tag jai között je ­
lentős a d isco rd an d a  a különbö­
ző betegségek jelentkezése és a 
halálozás esetén. U gyancsak a la ­
csony a rák  együttes és a speci­
fikus rákok közös előfordulási 
aránya. Svédországban az 1886 
és 1958 között született MZ ik e r­
párok között a m éhnyakrák  con- 
cordanciája nagyobb volt, m in t 
DZ ikrekben, viszont egyik nem ­
ben sem volt különbség a  rák  
együttes előfordulása és más spe­
cifikus rákok concordanda ja  kö­
zött. U gyanebben a v izsgálatban 
a cervix rák  kü lső  környezeti té ­
nyezőkkel (m int a dohányzás, a l­
koholfogyasztás, házassági hely­
zet. oralis anticondpiiens.dk h asz­
n á la ta  stb.) való jelentős összefüg­
gését m u ta tták  ki.
Az ikervizsgálatok értékelhe tő ­
en hozzájáru ltak  ahhoz, hogy r á ­
m utassanak a  genetikai és korai 
környezeti tényezőkre, am elyek se­
gítségével a rá k  oka esetleg m eg­
m agyarázható.
A dániai iker-regiszterből szár­
mazó adatok szerin t a szív-ikoszo- 
rúér-elzáródás concordanciája fé r ­
fi M Z-kban 0,39, míg DZ-ikban 
0.26. A női ik reknél az együttes 
előfordulás különbsége még je ­
lentősebb (M Z=0,44: DZ -0,14). A 
szív-koszorúér elzáródásból eredő 
halálozás MZ közötti nagyobb 
concordanda h a jlam át férfiaknál 
Svédországban is észlelték. Az 
infarctus ikreknél m egfigyelt con- 
cordancia-foka különböző m é rté ­
kű az alkalm azott diagnosztikai 
kritérium októl függően és je len ­
tősen függ a külső tényezőktől 
(pl. táplálkozás, fizikai aktivitás, 
pszichoszociális faktorok).
N éhány ikervizsgálat jelzi, hogy 
az életkorral változó vérnyom ás 
szin tje jelentős genetikai m egha­
tározottságot m u ta t és csak kevés­
sé já ru lnak  hozzá anyai és k ö r­
nyezeti faktorok.
Egy felnőtt ik rekné l végzett a n t­
ropológiai v izsgálat egyértelm űen 
rám u ta t arra , hogy a különböző 
alkati típusok szignifikánsan k ü ­
lönböznek MZ és DZ ikerpárok 
között, és nyilvánvaló  a kövérség 
genetikai determ ináltsága. A ser­
dülőkori h irte len  növekedésben 
szerepet játszó genetikai faktorok 





úgy ta lálták , hogy a m agasság és 
a szélesség m éreteit elkü lönült 
genetikai rendszerek k o n tro llá l­
ják, s a különböző genetika i fak ­
torok inkább felelősek a h irte len  
növekedés erősségéért, m in t idő­
beni m egjelenéséért. A m agasság­
ra  vonatkozó genetikai de term i­
náció nagyobb m értékű, m in t a 
testsúlyé. Ha az ik e rp á r  egyik 
tag ja túlsúlyos, az ikertestvér 
kockázata, hogy szintén túlsúlyos 
lesz, M Z-kban 0,50, m íg  a DZ- 
kban 0,27, s férfiaknál ném ileg 
alacsonyabb értékű, m in t nőknél. 
222 p ár azonos nemű, 3—15 éves 
korú ikerpár bőrredő-vastagság 
m érése által nyert „há jasság” 
becslése jelzi, hogy a te s t-je lleg ­
zetességek variációja nagyon nagy 
m értékben genetikailag determ i­
nált.
Az ikerkutatási m ódszerek leg­
intenzívebb alkalm azását ta lán  a 
pszichiátriai betegségek tan u lm á­
nyozása jelenti. A sohizophrenia- 
hajlam  örökletességének becslésé­
re végzett kilenc — legtöbb in fo r­
m ációt adó — ikerviizsgálat közül 
hatban  a MZ-к  co n co rd an d a  rá ­
tá já t 0,6—0,7 között á llap íto tták  
meg. Más vizsgálatok, am elyek a 
bipolaris és unipoláris m egnyilvá­
nu lást együtt értékelik , még erő­
sebb genetikai h ajlam o t feltéte­
leznek az érin te tt betegségre vo­
natkozóan.
Az ún. co-twin vagy ike r-kon t­
roll m ódszert elsősorban a  lélek­
tan i vizsgálatokban használják , 
de ú jabban  az orvosi ku ta tásokban  
is alkalm azzák. így  a  C -vitam int 
— 18 MZ férfi és 26 MZ nő  keze­
lése alap ján  — h a tás ta la n n ak  ta ­
lá lták  a megfázás megelőzésében.
A dohányzásra d iscordans egy­
petéjű  ikrek v izsgálata m egerősí­
tette, hogy a  dohányzás m in t r i­
zikó faktor, nagyobb fontosságú a 
chronikus légzőszervi m egbetege­
déseknél, m int angina pectorisban. 
Svédországban az ikervizsgálatok, 
ill. a  betegségtünetekről készült 
beszámolók a lap ján  érték e lték  a 
dohányzás és a vele kapcsolatos 
kockázati faktorok közötti kap­
csolat viszonyát.
A betegségre d iscordans ikrek 
vizsgálata jelzi, hogy a  születési 
súly érzékeny ind iká to ra  az egész­
ségi állapotnak. M egfigyelések a r­
ra  utalnak, hogy a  schizophrenia, 
idegi és más különböző betegségek 
nagyobb valószínűséggel fejlődnek 
ki az ikerpár kisebb súllyal szü­
le te tt tagjában.
Az ikerkutatás szám ára  felhasz­
nálható  m intavétel lehetőségeiként 
az egyedi esetism ertetést, az össze­
gyűjtö tt eseteket és az ikerre­
gisztereket em lítik. Jó l felhasznál­
hatók  az egyes országokban az 
anyák részére szervezett ik e r-k lu ­
bok, melyeknek ta g ja i szívesen 
vesznek részt a különböző vizsgá­
latokban. A legelism ertebb egye­
tem i intézm ényekkel rendelkező 
országokban az ik e rn y ilv án ta rtást 
országos statisztikai n y ilv án ta rtá ­
sokkal kapcsolják össze, am i tág
lehetőséget n y ú jt a  betegségek 
kóreredeti k u ta tása  szám ára.
(Ref.: Ezen nem zetközi áttekintés 
u tán  szükségesnek lá tsz ik  á ttek in ­
teni a hazai helyzetet. A Budapesti 
Ikerny ilván tartás 1970 óta re ­
gisz trálja  a fővárosi többes szülötte­
ket. 1983 decem beréig 5131 kettes, 
44 hárm as, 1 négyes és 1 ötös szü­
letés szerepel n y ilván ta rtásunk ­
ban. Születéskor az ikerplacenták  
a Heim P ál K órház kórbonctanán 
kerü lnek  vizsgálatra — az egypeté- 
jűséget egyedül bizonyító monocho- 
riális placentáció felism erése cél­
jából. Az ikergondozást a Heim Pál 
K órház szakem berei végzik, s en­
nek keretében kerü l sor a  dicho- 
riális azonos nem űeknél a vér- és 
szérum fehérje  vizsgálatok révén a 
zygozitás tisztázására. Túlzás nél­
kül állítha tjuk , hogy ez a  nyilván­
ta rtás  a világon egyedülálló, m ivel 
egy ország sem dicsekedhet hasonló 
nagyságrendű és a WHO k rité riu ­
m ainak  megfelelő iker-regiszterrel. 
Ezt bizonyítja az is, hogy a hazai 
ikerku tatáson  kívül m ilyen rend­
k ívü l nagy az érdeklődés a külföl­
di k u ta tó k  részéről is. A nem zetközi 
kooperáció néhány  példája  a h an ­
noveri F latz professzorral a lactoz 
in to lerancia vizsgálatban, a heidel- 
bergi Vogel professzorral a m ate­
m atika i tehetség örökletességének 
m eghatározásában és jelenleg a 
norvég Berg professzorral egy 
kom plex ikervizsgálatban történő 
együttm űködés. M indez az ikernyil­
v án ta rtás  és a hazai ikrekkel való 
jó kapcsolat nélkü l nem  jöhetett 
volna létre. A több éve folyó ike r­
vizsgálatok alap ján  az a kedvező 
tapasztalatunk , hogy az ikrek  és 
szüleik rendkívül együttm űködőek 
az őket érintő, de a tudom ányos 
fejlődést is szolgáló vizsgálatokban. 
Az ik rek  sajátos problém áinak, 
öröm einek és gondjainak  m egbe­
szélésére jö tt lé tre  az Xkerklub, 
am elynek keretében havonta ta lá l­
koznak az érdeklődő ik rek  a M ar- 
cibányi té ri M űvelődési Házban. 
Ezen túlm enően az iker-gyerm ekek 
szülei részére is rendszeresen szer­
vezünk egy olyan fórum ot, ahol az 
ik rek  nevelésével kapcsolatos gond­
ja ik a t megbeszélhetik.)
M étneki Júlia ár.
Az orvosi eugenika küszöbén?
Robertson, M., (Szerkesztőségi köz­
lem ény) : Brit. Med. J., 1984, 288, 
'429.
A szerkesztőségi közlem ény író ja  
az 1983-ban és a m ár eddig, 1984- 
ben közölt jelentős orvosi geneti­
kai eredm ényeket értékeli. Egyfe­
lől az új D N S-technikáknak kö ­
szönhetően, három  fontos beteg­
ségben : a H untington choreában, a 
phenylketonuriában  és az osteo­
genesis im perfecta II. típusában 
s ik e rü lt a gén-diagnosztikát nagy 
lépésekkel előre vinni. Gusella  és 
m tsai 1983-ban a  H untington cho­
reában  a 4-es krom oszóm a G 8-as 
szegm entjét bak teriális restrictiós 
enzim  technikával identifikálták ,
és ez közvetlenül a H untington 
chorea génjéhez kapcsolódik. W oo  
és m tsai 1983-ban a phenylke­
tonuria  esetében dolgozták ki a 
m utáns génhordozók kórism ézésé- 
nek m ódszerét. (Minden 50. em ber 
hordozza ezt a m utáns gént!) Vé­
gül 1984-ben Pope és m tsai a le ta ­
lis osteogenesis im perfecta conge­
nita , tehá t a II. típus „széles cson- 
tú ” változatában  fedezték fel az 
a lfa t(I)-szerű kollagén elváltozásért 
felelős m u táns gént. M ásfelől a 
chorion-biopszia technika je len tő ­
sen m ódosította a praenata lis d iag­
nosztika m egítélését. (Már a te r­
hesség 8—10. hetében mód nyílik  
a kórism ézésre, így a terhesség 
m egszakítása sokkal kisebb orvosi 
és főleg pszichológiai gondot je ­
lent.) M indezek együttesen ered­
m ényezhetik az orvosi eugenika, 
tehá t a genetikai árta lm ak m eg­
előzésének való ra  váltását.
(Ref.: A z  eugenika sokak szám á­
ra, a fasiszták  politikai gaztette  
m iatt, m ég m a is rosszul cseng. 
N em  szabad azonban feledni, hogy 
a fogalom m egalkotója: F. Galton  
ez alatt a genetika i ártalm ak or­
vosi eszközökkel történő és a bete­
gek önkéntes hozzájárulásán ala­
puló m egelőzését értette. S  ezt ma 
is vá lla lhatjuk.) C ze.zel Endre  d r_
A dalék a  P elger—H uet m agano- 
m alia hom ozygota form ájához. Sie- 
gert, E. és m tsai: K inderärztl. 
P rax. 1983, 51, 164.
A P elger—H uet-syndrom a a 
neu trophil leukocyták segm entáló- 
dásának csökkenésével já ró  örök­
lődő betegség, öröklődésm enete: 
autosom  in term edier. (Tankönyvek 
szerin t: autosom  domináns.) A ho­
mozygota fo rm a rendkívül ritka, 
eddig m indössze 6 esetet ism erte t­
tek a világon. A betegséggel k a p ­
csolatos tudn iva lók  egy ú jonnan 
felfedezett — debilitással és kam ­
rai septum  defectus ta la ján  k ia la ­
ku lt keringési elégtelenséggel tá r ­
sult — hom ozygota Pelger—H uet- 
syndrom ás beteg kapcsán kerü lnek  
közlésre. A homozygota form a k e ­
rek, feltűnően durva rögös chro- 
m atin-szerkezetű  segm entekkel je l­
lem ezhető, ére tt, típusos segm ent 
szinte csak kb. 4% -ban fordul elő 
a kenetben. E lkülönítendő chr. 
m yeloid leukaem iától, m elyben ke­
vesebb a kerek  magvú segment, 
m in t az ére tt, s csak rövid ideig 
észlelhetőek. A heterozygota bete­
gek segm entjei többnyire kettősen 
segm entálódnak. ezek az ún. pápa- 
szem-, vagy Brffl-leukocyták. Chro- 
m a tin stru c tu rá ju k  szintén durva, 
m agjuk erősen festődik. A diagnó­
zis fe lá llításako r gondolni kell sú ­
lyos fertőző betegségekre, myeloid 
leukaem iára és Fanconi-anaem iá- 
ra. A P elger-se jtek  funkciója nem  
károsodott, a beteget nem  fenye­
geti infectio  veszélye.
Pongrácz K álm án dr.
Cytogenetikai vizsgálat 50 h á ­
zaspárban ism ételt vetélések m iatt.
M ameli, M. és m tsai (Istituto di 
Genetica, U niversita degli S tudi di 
Cagliari, I ta lia ) : Gynecol. Obstet. 
Invest. 1984, 17, 84.
Számos hasonló felm érés u tán  a 
szerzők ú jabb  50 olyan házaspár 
cytogenetikai vizsgálatát végezték 
el, ak ik  2 vagy több spontán  v e té­
lés m ia tt jelentkeztek. A lym pho- 
cyta-tenyészetek G- és C-sávfes- 
tésű  készítm ényeiből m inden eset­
ben legkevesebb 12 m itosist ele­
meztek. Négy személyben ta lá ltak  
kiegyensúlyozott translocatiót, ezek 
3—5 spontán abortust éltek át. K ét 
esetben fokozott chrom osom a-töré- 
kenységet, egy alkalom m al a 9-es 
chrom osom a pericentrikus inver- 
sióját, 9 egyénben szem betűnő 
norm ális variánsokat észleltek.
K övetkeztetésük szerin t a k i­
egyensúlyozott D/D, D/G és G/G 
translocatiók  valam ilyen összefüg­
gésben lehetnek a spontán vetélés­
re  való hajlam m al. Az irodalom ­
m al összhangban a ján lják  az ism é­
te lten  abortálók cytogenetikai vizs­
gálatá t. M éhes Károly dr.
M ilyen haszonnal já r  az „immo- 
tile cilia”-syndrom ában a ciliumok 
n ltra s tru k tú rá já n ak  vizsgálata?
Fischer, L. és m tsai (Anat. Inst. 
und  med. propädeut. K linik der 
Univ. B e rn ): Schweiz, med. Wschr. 
1984, 114, 610.
Az „immotile cilia”-syndrom a  
( =  ICS „m ozgásképtelen csü­
lök tünetegyüttese” ; „dyskinetic ci- 
lia syndrom e” ; „prim er ciliaris 
dyskinesia”) a csillék mozgató ap ­
p ará tu sán ak  genetikusán determ i­
nált, feltehetően autosom alis-re- 
cessiv öröklődő, nem  egységes de­
fektusa. Mivel a csillók a resp ira- 
tiós és genitalis zónában fordulnak 
elő, a következm ényes funkcióza­
v ara ik  is idü lt sinus'itisekben, bron- 
chitisekben, bronchiectasiákban, 
férfinál pedig sterilitásban  je len t­
keznek. Az ICS k lin ikai képe K ar- 
tagener-syndrom ával (K. s.: triász: 
situs inversus, bronchiectasia, si­
nusitis ehr.) párosulhat.
A  szerzők az abnorm ális ciliu­
mok u ltra s tru k tú rá já t öt idült lég­
ú ti fertőzésben szenvedő betegük­
ből n y ert biopsia-anyagon tan u l­
m ányozták. Míg négy betegüknél a 
betegség oka tisztázatlan  volt, egy 
viszont az  ICS biztos je le it m uta t­
ta  situs inversus kom binációval. 
Következő u ltrastruk tu rá lis  abnor- 
m itásokat észlelték: „dynein-ka- 
rok” (adenosintriphosphatase ak ti­
v itású  protein : ATP) hiánya, suga­
ras küllők („radial spokes”) vagy 
nexin-kötések defektusai, m ikro- 
tubu laris  transpositiók, szám  fe­
le tti vagy hiányzó inkom plet tubu- 
lusok, a ciliaris orientáció hiánya 
és egyéb különböző atípusos m ik- 
ro tubu laris elrendeződés. Egyetlen 
eset sem  m uta to tt valam ely  h a tá­
rozott jellegű abnorm itást. Gyak­
ran  csupán egyes tá jékon  Vagy 
sejtcsoportokon m utatkoztak  kom ­
b in á lt jellegű elváltozások. K. s.- 
nőbetegükön számos cilium on a 
dynein-karok  szám a és a hossza 
csökkent, am i az ICS-ra u ta l; a 
biopsia azonban sinusitis m ax illa­
ris anyagból szárm azott, ahol pe­
dig ism eretes, hogy a dynein-karok 
m ásodlagosan, tehá t gyulladásos 
alapon is felléphetnek.
Hiányzó dynein-karok, „rad ial- 
spoke”-defektusok, valam in t a 
m ikro tubularis transpositiók fa jla ­
gos ICS-elváltozásként ism erete­
sek. Mivel ezen hiányosságok 
ugyanazon a betegen m ind  a gen i­
talis-, m ind a  respiratiós trac tu s- 
ban k im utathatóak , feltehető, hogy 
ezen esetekben az elváltozások p r i­
mer, azaz genetikus jellegűek. A 
v izsgálataiknak az irodalm i ada­
tokkal való egybevetéséből a rra  
következtetnek, hogy a felsorolt 
defektusok egyike sem specifikus 
az IC S-ra; m ásodlagos m ódon vagy 
sporadikus varie taskén t egészséges 
egyéneken is felléphetnek. Ebből 
következik, hogy a légutakból 
nyert egyetlen biopsia még nem  
elégséges a diagnózis b izonyításá­
ra. Az ICS kórism ézése nem  k o rlá ­
tozódhat egyszerűen csak a ciliaris 
defektus sajátosságára, hanem  a 
biopsia helye, kivitele, valam in t a 
m ennyiségi vonatkozásai is te k in ­
te tbe veendők.
ifj. P astinszky István  dr.
Y oung-syndrom a. Gugger, M. és 
m tsai (Med. U niversitätsklin ik , 
Inselspital, B ern): Schweiz, med. 
W schr. 1984, 114, 620.
A Young-syndrom a  (Y. s., 1977) 
férfiakon  idü lt sinu-pulm onalis 
fertőzések és azoosperm ia obstruc­
tiva kom binációja. A diagnózis fel- 
á lításában  a fibrosis cystica  ( =  m u­
coviscidosis) és az „im motile cilia 
syndrom e” (ICA) kizárandók.
A fibrosis cystica  (pancreatitis 
fibrosa cystica) betegségben az 
excretorikus pancreas-elégtelenség, 
sinu-broncho-pulm onalis id ü lt f e r ­
tőzések stb. m elle tt a  vere jték  két- 
három szorosan m agasabb elektro- 
ly t (Na, Cl) ta rta lm a észlelhető; az 
utóbbi a S hw achm an—G ahm  teszt­
tel könnyen k im utatható .
A férfi in fertilitá sának  egyik oka 
az, ha az ejaculatum  fénym ikrosz- 
kóposan norm ális, de m ozgáskép­
telen  ondósejteket tartalm az. Ez 
az ún. „im m otile eilia-syndrom e” 
(Elisson, R., 1977), ha t id ü lt légúti 
fertőzésben szenvedő betegen vált 
ism eretessé, ak ik  közül hárm an  
Kartagener-syndrom ában (K. s.:
situs inversus, bronchiectasia, s i­
nusitis ehr.) szenvedtek. A sinu- 
pulm onalis fertőzéseket a beteg 
léghuzam ának csilióinak, az ondó­
sejtek  fark i részének m ozgáskép­
telensége, valam in t a cilium ok 
ultram ikroszkópos elváltozásai k í­
sérték . A K. s. nem  já r  m indig in - 
fertilitással, valam in t a sinu-pul-
monalis fertőzésekhez társuló  in- 
fertilitást nem  m indig  kíséri a 
sperm ium ok im m otilitása.
Idü lt sinu-pulm onalis fertőzések­
ben m a párhuzam osan ku ta tn i kell 
in fertilitás u tán  és fo rdítva, in fer- 
tilitás esetén sinu-pulm onalis fe r ­
tőzésekkel való összefüggéseket is 
gyanítani. A Y. s. férfiak  m egbe­
tegedése, nőknél jelenleg m egfele­
lő kórkép nem  ism eretes. A Y. s.- 
nak a fibrosis cysticától való e lkü­
lönítése egyszerű, ha a vas defe­
rens, epididym is fejlődési ano­
m áliái felelősek az azoosper­
m ia  obstructiva k ia laku lásáért. A 
Schw achm an—G ahm -féle verej- 
ték-elek tro ly t-próba széleskörű el­
terjedése, a családtagokon is el­
végzett szűrővizsgálatok, a  fen n ­
álló emésztési (pancreas, bél, máj) 
és a légúti panaszok (orrpolyp stb.) 
még a fe lnő tt ko rban  is a fibrosis 
cystica abszolút biztos k rité rium ait 
képezik.
ifj. P astinszky István dr.
Kórbonctan
A boncolás — a végső rovancso- 
lás. Gambino, S. R. (M etpath Inc, 
One Malcolm Ave, Teterboro, N J 
07608, U SA): Arch. Pathol. Lab. 
Med., 1984, 108, 444.
Az am erikai patológus társaság 
1983 júliusában a  K olorádó állam ­
beli Snowm assben zá rtkö rű  konfe­
renciát ta rto tt „A végső orvosi 
konzultáció ú jjáélesztése” c. tém a­
körből. Ezen a konferencián  az e l­
ső előadások egyike volt a New 
Y ork-i Szent Lukács kórház pato­
lógiai anyagán a lapuló  beszámoló. 
Szerzője úgy bizonyította az 
autopsiák létjogosultságát, hogy az 
érdekelt klinikusok bevonásával 2- 
hetenként m egbeszélést ta rto tt 4 és 
fél éven át, s ezeken a megbeszé­
léseken az összes rendelkezésre 
álló laboratórium i ad a t felhaszná­
lásával vélem ényeztette a halál 
okát úgy, hogy a k lin ikusok  akkor 
még nem  ism erték  a boncolási 
diagnózist.
A 428 megbeszélt eset a felét 
te tte  ki a vizsgált időszak bonco­
lási eseteinek. 52,6% -ban a ren d e l­
kezésre álló k lin ikai adatok  és la ­
boratórium i leletek egyeztek a k ó r­
bonctani diagnózissal, de a többi 
47,4%-ban csak a boncolás tud ta 
kim ondani a végső, helyes kóris­
mét. Tovább részletezve ezeket az 
eseteket, igen érdekes következte­
téseket lehetett levonni.
így pl. 37 beteg (8,6%) orvosi el­
lá tá sa  nem  volt optim ális, a ta n u l­
ságok levonhatók. V alam ivel ke­
vesebb (6,3%) esetben a fődiagnó­
zis azért volt téves, m e rt a beteg 
életében nem rendelték  el azokat a 
vizsgálatokat, m elyek segítségével 
a diagnózist biztosan m eg lehetett 
volna állapítani. 19 beteg elhalálo­
zása során a k lin iku so k  azért té ­
ved tek  a halálhoz vezető  diagnó­




scintigraphia, kém iai laboratóriumi 
tesztek, EKG) vizsgálatok leletei 
fé lrevezetők voltak. 2,8°/o-ban a 
célzott laboratóriumi vizsgálatok  
elvégzésére mód le tt volna, ezek 
hiányában téves vo lt a klin ikus  
diagnózisa. Hasonló kis arányban, 
2Д°/о -ban a k linikus és a laborató­
rium i adatok egyarán t felelősek 
vo ltak  a téves diagnózisért. Végül 
1,4%-ban fordultak  elő olyan h a­
lálesetek, am elyekben a klinikai 
kép és a laboratórium i adatok  még 
nem  teljesen egyértelm űek, még 
nem  tankönyvi adatok (AIDS, ne- 
phrosisban hypercoagulatio, CEA 
antigén vesebetegségben stb.).
A felsoroltak egyértelm űen b i­
zonyítják a boncolás fontosságát, 
az adatokból levonható tanulságo- 
keit Iványi János dr.
A boncolás m in t a minőségi 
megítélés eszköze. A nderson, R. E. 
(Dept, of Pathol., Univ. of New 
Mexico School of Med., A l­
buquerque, NM 87131, USA): Arch. 
Pathol. Lab. Med., 1984, 108, 490.
A p rae- és postm ortem  diagnózi­
sok közötti eltérés 10% körüli kór­
házi boncolási anyagban, ez az 
arány  a  diagnosztikus eszközök 
tökéletesedésével nem  javu lt a leg­
újabb  időkben sem. Az okok szá­
m osak (a beteg e llátásának  helye, 
a beteg életkora, tá rsu ló  egyéb be­
tegségek, az észlelő orvos tapaszta­
la ta  stb.).
A kérdés m egközelítésére a szer­
ző patológus kollégáihoz kérdőívet 
küldött, am elyik 3 fő kérdéscsopor­
to t ölelt fel: az orvosi faktorok, a 
beteggel kapcsolatos variációk, 
környezeti faktorok. 127 válasz é r­
kezett vissza, az ezekben részlete­
zett 7 kérdés érdekesebb válaszait 
ism erteti a szerző.
%
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A z orvos személyisége, a beteg­
gel való in tenzív  kapcsolata, ta ­
pasztalata, a beteg irán t érzett fe ­
lelőssége tükröződik a boncolás 
iránti igényben, a „rossz” orvosok 
vonakodnak a boncolás elvégzésé­
től.
A  beteget észlelő in téze t nagysá­
ga és felszereltsége term észetesen  
jobban m egkönnyíti a beteg pontos 
kivizsgálását, m in t a kisebb ágy­
létszámú intézet, de ilyen  m egkö­
zelítésben is inkább  az orvosok 
személye a döntő a beérkezett vá ­
laszok többsége szerint.
A  hibás diagnózisok bárhol, b á r­
melyik in tézetben hibásak lehet­
nek, de köztük bizonyos rangsoro­
lás szükségesnek lá tsz ik  (a beteg­
ség kezelhetősége, felism ert volta, 
egyéb súlyos társbetegségek meg­
ítélése stb.). A téves diagnózisok 
megítélése egyelőre m ég nem  egy­
séges, legcélszerűbb lenne ezt nem 
egy em bernek eldönteni, hanem  a 
patológusnak és az érdekelt kli­
nikusnak együtt, vagy külön kon­
ferenciának, am elyen m ásokat is 
bevonnának a döntésbe.
A közlemény többszázas nagy­
ságrendű boncolási anyagokat is 
ism ertet táb lázatban összefoglalva, 
közöttük 1000-en felüli boncolt 
eseteket is, m elyek többsége a 
80-as évek elejéről szárm azik. A 
praem ortális, téves diagnózisok 
aránya 4—18,7% között van. Az 
arányok különbözősége feltétlenül 
szükségessé teszi, hogy egységes 
m egítélés szülessen m ielőbb arra  
nézve, m elyek a k rité rium ai a té ­
vesnek jelzett és a beteg halálához 
vezető diagnózisnak.
Ivá n y i János dr.
D iagnosztikus haladásokkal
szem ben a boncolások értéke.
Goldm an, L. (Dept. Med., Brigham 
and W om en’s Hosp., 75 Francis St., 
Boston, MA 02115, USA): Arch. 
Pathol. Lab. Med., 1984, 108, 501.
A szerző közlem ényében az 
1912—1980 közti időszakot 4 pe­
riódusra osztja abból a szem pont­
ból, hogy egy-egy korszak diag­
nosztikus fejlődése m ennyiben te t­
te  pontosabbá a k lin ikai diagnózi­
sokat, s m ennyiben tükröződött ez 
a fejlődés a postm ortem  kórism ék­
ben. 1912— 1923 években a bonco­
lási statisztikák szerin t a  klinikai 
diagnózisok 5—84% -ban nem  tu d ­
ták  felfedni a halálhoz vezető 
alapbetegséget, ebben a széles ská­
lában a diabetestől az extrapulm o- 
nalis tuberculosisig m egtalálható 
igen nagy gyakorisággal a m áj- 
cirrhosis, colon tum or és az „akut 
u raem ia” m egjelölés, m elynek há t­
te rében  fel nem  fed e tt vesebeteg­
ség, többször heveny nephritis re j­
tőzött.
1949— 1965 évekből m ár többszá­
zas, sőt ezres nagyságrendű bon­
colási sta tisztikák szárm aznak az 
angolszász nyelvterületrő l. E zek­
ben a téves k lin ika i diagnózisok 
aránya átlagosan 10% alatt van, a 
legtöbb tévedés a pulm onalis em ­
bóliák fe l nem  ism eréséből szár­
m azott, de szép szám m al szerepel­
nek a fel nem  ism ert bacterialis 
kórképek (pneum onia, meningitis, 
endocarditis) is. Egyes szerzők fe l­
vetik  a vizsgálatokból (röntgen, 
laboratórium ) levont helytelen kö­
vetkeztetések fontosságát a téves, 
fel nem  ism ert k lin ikai diágnózi- 
sok hátterében.
1970— 1973 között a téves k lin i­
kai diagnózisok között ugyancsak 
szerepelnek a fe l nem  ism ert bac­
terialis fertőzések, s ugyancsak je ­
lentős a fel nem  ism ert tüdőembo- 
liák  száma. Ebben a periódusban 
em lítik  a tápcsa to rnái vérzések 
okozta halálozások fel nem  ism e­
résének gyakoriságát is. Ez annyi­
ban meglepő, hogy ezekben az 
években a gastro in testinalis diag­
nosztika igen jelentősen fejlődött.
A negyedik korszak 1970-től a je ­
len évekig  terjed . E rre  az időszak­
ra  esik a nuk leáris medicina, az 
u ltrahang-d iagnosztika és a com- 
pu tertom ographia rendkívüli fe j­
lődése. Az előző periódusokhoz v i­
szonyítva a m áj-cirrhosis, a bac­
terialis pneum onia és a különböző 
tum orok felism erésében tö rtén t 
elsősorban jelentős haladás, a leg­
utolsó évek boncolási s ta tisz tiká i­
ban pl. máj-cirf-hosis és bact. 
pneum onia nem  szerepel fel nem 
ism ert diagnózisként. Ezzel szem ­
ben a tüdőembolia m egtartotta  
sokarcú, titokzatos jellegét, a fe l­
ism erési gyakoriság továbbra is 
alacsony, gyakran  50%-ot sem  ér 
cl Iványi Janos dr.
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A szerkesztőség m egjegyzése: A  
tüdőem bóliák klinikai felism erésé­
nek csökkenésével és ennek k r iti­
kájáva l néhány évvel ezelőtt szer­
kesztőségi m unkánk során jóm a­
gunk is találkoztunk. Tanulságos­
nak ta rtju k  vonatkozó levelünkből 
idézni azokat a sorokat, am elyek 
„a tüdőem bólia . . .  sokarcú, titok ­
zatos jellegére, a  felism erés gyako­
riságának továbbra is alacsony 
vo ltá ra” fényt vetnek.
„V alam ennyi k ritikai m egjegy­
zésünk között legfontosabbnak azt 
ta r tju k  — és erre m ár u ta ltu n k  —, 
hogy az a m egállapításuk, am ely a 
k lin ikailag  felism ert esetek 48,5%- 
ról 27,3%-ra való csökkenésének 
valószínű okaként azt tün te tik  fel, 
hogy »a betegeket nem  vizsgálják, 
ellenőrzik rendszeresen«. Lehet, 
hogy ezt a  k ritik á t a klinikusok 
m egérdem lik. De aligha hisszük, 
hogy a fent em líte tt szám adatok 
alap ján . Ha ugyanis az ö n ö k  által 
közölt tény fö lött elgondolkozunk, 
és azt elemezzük, akkor az em lí­
te tt csökkenésnek több oka is le­
hetséges. N éhányat fe lso ro lunk : 
míg az 1. dekádban a 60, ill. külö­
nösen a 70 életév fe le ttiek  szám ­
aránya kb. 50%, addig a 2. dekád­
ban több m in t 70%. Ez pedig azt 
je lenti, hogy ebben az  évtizedben 
sokkal több lehete tt az alapbeteg­
ség alap ján  m oribund, és részben 
ezért különös megfigyelésben or­
vosaik nem  részesítették  őket. De 
azt is je lenti, hogy az exitushoz 
vezető alapbetegség tünetei bizto­
san elfedték az am úgy is elég n e ­
hezen kórism ézhető throm boem - 
bolia tüneteit. U gyanezt jelzi, hogy 
míg az 1. dekádban az arterioscle­
rosis és a m alignus tum orok a rá ­
nya kb. 40%, addig a 2.-ban kb. 
65%! A diagnosztikai felism erés a 
klin ikus részéről attól is függ, 
hogy m ilyen célzottan kereste a 
kórboncnok a throm boem boliás 
szövődményt.
A fentiekből következik, hogy a 
throm boem boliás szövődmények 
felism erésére csak akkor érdemes 
törekedni, ha az alapbetegség nem  
infaust.”
Boncolások egy m odern oktató 
kórházban. F riederici, H. H. R., M. 
Sebastian  (Dept, of Pathol, and 
Labor. Med., Evanston Hosp., 2650 
Ridge Ave, Evanston, IL  60201, 
U SA ): Arch. Pathol. Lab. Med., 
1984, 108, 518.
2537 főből álló 10 éves boncolási
anyagot elem eznek a szerzők olyan 
szempontból, hogy a boncolások 
m ennyiben voltak tanulságosak, 
m ilyen „m eglepő” diagnózisokkal 
találkoztak  a boncolást végzők, s 
ezek m ennyiben befolyásolták a 
beteg sorsát. Az ism ertetésből nem  
derül ki, m ilyen nagy a kórház, 
m ilyen osztályai vannak, s az sem 
— ism erve az am erikai gyakorla­
tot —, hogy m ilyen volt a  kó rház­
ban elhaltak  boncolási aránya. 
M indenesetre a 2537 boncolás ada­
tai m ár számos következtetésre 
ad tak  lehetőséget.
A nő—férfi arány  megközelítően 
azonos volt, a betegek többsége a 
60 éven túliakból kerü lt ki. Ennek 
megfelelően az arteriosclerosis do­
m ináló jelen lété t találták, a fé r­
fiakban nagyobb gyakorisággal. 
Igen magas volt a daganatos rész­
véte l is, a betegek 40%-a dagana­
tos betegségben  h alt meg, közülük 
22% -nak halála előtt nem  volt is ­
m ert m alignus daganata. A bete­
gek jelentős részének valam ilyen 
benignus tum ora is volt, ezeknek 
csak 12%-a volt ism ert halál előtt. 
Egyébként az alapbetegséget a k li­
n ikai észlelés során 90°/0-ban  fed ­
ték fel, a társult egyéb betegségek 
(klinikai jelentőségük változó) szá­
m a az életkorral növekedett, b á r 
egyes korcsoportokon belül lénye­
ges aránybeli eltérés nem  m u ta t­
kozott. Felism erésük a betegeknek 
m integy negyedében nem  tö rtén t 
meg a klinikai észlelés során. 1063 
betegnek volt olyan nagyobb in -  
fectió ja, am ely kezelést igényelt, 
405 betegnek (16%) élőben nem  is­
m erték  fel (s ezért nem  is kezel­
ték) valam ilyen gyulladást k iváltó  
infectióját.
Összesen 439 betegnek volt un. 
belgyógyászati szövődm énye  (pl. 
gyógyszeres kezelés m ia tt k ia laku lt 
csontvelő-depressio, anticoag. te rá ­
pia kapcsán vérzés), közülük 18%- 
ban csak a sectio fedte fel a szö­
vődményt. 181 sebészi szövődm é­
nye s esetből 16% -ban ugyancsak a 
boncolás bizonyította a szövőd­
m ényt (az operált te rü le t infeetió- 
ja, postoperativ throm bosis stb.).
A számok azt bizonyítják, hogy 
klin ikailag  ugyan csak 10% -ban 
nem  tud ták  a halálhoz vezető fő­
diagnózist bizonyítani, a m aradék 
10% is számos tanulsággal szolgált, 
s m indenképpen a rra  int, hogy a 
boncolási arány t növelni kell.
Iványi János dr.
Benignus hepatocellularis tum o­
rok fiatal em berekben. Chandra,
H. S. és mtsai (D epartm ent of P a­
thology and Hematology/Oncology, 
and the Hematology and  Blood 
Bank, C hildren’s H ospital National 
M edical Center, and the  D epart­
m ents of Pathology and Child 
H ealth  and Development, George 
W ashington U niversity, W ashing­
ton D C): Arch. Pathol. Lab. Med. 
1984, 108, 168.
A hepatocellularis adenom a r i t­
ka tum or, többnyire fogam zásgát­
lókat szedő nőkben észlelték. A 
gyerm ekkorban néha előforduló 
hepatocellularis tum orok aplastikus 
anaem ia m ia tt anabolikus an d ro ­
gen steroid horm onokkal kezeitek­
ben keletkeztek. E közlem ény hét, 
10—19 éves betegről (4 nő, 3 férfi) 
számol be, akiknek hepatocellu la­
ris adenom ájuk volt. A nők fogam ­
zásgátlókat nem  szedtek. Egy be­
tegnek sem volt m ájcirrhosisa. Az 
adenom ákat ké t betegben m ű té ti- 
leg távolíto tták  el, a  többiekben 
boncoláskor fedezték fel.
Négy beteg aplastikus anaem ia 
(3 Fanconi-anaem ia, 1 id iopathiás 
szerzett ap lastikus anaem ia) m ia tt 
androgen-kezelésben részesült. K ét 
további beteg béta thalassaem ia 
m ia tt számos transfusió t kapott. 
Noha secunder siderosis és p rim er 
haem ochrom atosis szövődm énye­
kén t — főként, ha cirrhosis is 
fennáll — előfordul hepatocellu la­
ris carcinom a, adenom át ilyen ese­
tekben eddig még nem  ír ta k  le. A 
hetedik betegbe halála  elő tt 2,5 
évvel vesét ü lte ttek  át. Ism ert, 
hogy vese-transp lan ta tio  u tán  m eg­
növekszik m alignus daganat, első­
sorban m alignus lym phom a ke le t­
kezésének veszélye, vese-transp lan ­
ta tio  u tán  k ia lak u lt hepatocellu la­
ris adenom át azonban korábban 
nem  közöltek.
H at beteg m ájában  ké t vagy 
több, egy betegében egyetlen d a ­
ganatos csomó volt. A tum orok á t ­
m érője 0,3—11 cm közt változott, 
h a táruk  'éles volt, és kom prim ál­
ták  a környező m áj szövetet, de 
csak egy nagyobb adenom a kö rü l 
képződött kom plett kötőszövetes 
tok. A daganatsejtek  nem  kü lön­
böztek szám ottevően az ép m áj- 
szövet hepatocytáitól, változó 
m ennyiségű zsírt és glycogent ta r ­
talm aztak. A daganatsejtek  több­
soros kötegékbe rendeződtek, am e­
lyek közt sinusoidok és elszórtan 
vékony fa lú  a rté riák  és vénák h e­
lyezkedtek el. Egy esetben lá tszo tt 
az erekben in tim a proliferatio. É r- 
invasio nem  fo rd u lt elő.
A 4 anabolikus steroiddal kezelt 
beteg adenom ái a m ásik 3 betegé­
től ném ileg különböztek, ezekben 
ugyanis, a  m ásik három  esettel 
szemben, acinaris képződm ények 
látszottak, továbbá a sejtm agok 
prom inens nucleolust ta rta lm aztak  
és előfordultak  m egnagyobbodott 
m agvú, két- vagy többm agvú d a ­
ganatsejtek is, de hasonló m agel­
változások, kisebb m értékben  
ugyan, az ép m ájszövetben is k i­
m utathatók  voltak. M indez azért 
figyelem re méltó, ment a szerzők 
úgy vélik, hogy az androgen-keze- 
léssel tá rsu lt korábban le írt m á j­
tum orok egy részét hasonló m ag­
elváltozások tú lértékelése m ia tt 
m inősítették hepatocellularis саг- 
einam ának. Vélem ényük szerin t — 
és ezt a korábbi esetek elem zése is 
alátám asztja  — sejt-atyp ia önm a­
gában, a vénák  invasiója nélkül, 
nem  elegendő bizonyítéka a h ep a­
tocellularis tum orok rosszindulatú­
ságának. Áz androgen-kezeléskor 
keletkező tum orok m alignus poten­
ciálja jelenleg tisztázatlan. Ezért e 
szereket korlátozo ttan  kell a lka l­
mazni, a  kezelt betegeket pedig 
gondosan ellenőrizni kell. Ha m á j­
tum or fejlődött ki, a kezelést meg 
kell szakítani, m ielőtt m űtét m el­
le tt döntenének, m ert e daganatok 
ilyenkor hajlam osak regressióra. 
D aganatellenes chem otherápiában 
csak azokat a betegeket kell része­
síteni, akiknek  m ájtum ora kétséget 
kizáróan m alignus.
Im m unperoxydase m ódszerrel 
egy többszörösen transfundá lt és 
egy androgennel kezelt beteg nem  
daganatos m ájszövetében HBsAg-t 
m u ta ttak  ki. Számos ada t van a 
HBsAg és a  hepatocellularis carci­
nom a kapcso la tára vonatkozóan, 
de nincs ada t m indeddig a HBsAg 
és a  hepatocellu laris adenom a köz­
ti összefüggésre, így a  HBsAg sze­
repe e ké t adenom a keletkezésében 
bizonytalan, és az együttes előfor­
dulás véletlenszerű  is lehet.
Bartók István dr.
P olyarteriitis nodosához társuló 
nodularis regenerativ  hyperplasia 
a m ájban. N akanum a, Y. és m tsai 
(Second D epartm ent of Pathology,
School of M edicine, K anazaw a 
U niversity and the  D epartm ent of 
Medicine, K ensei Hospital, K ana­
zawa) : A rch. Pathol. Lab. Med.
1984, 108, 133.
A m áj nodularis regenerativ  
hyperplasiája (NRH) ritka, ism e­
retlen  okú elváltozás. Lényege a 
m ájszerkezet nodularis áta laku lá­
sa, a nodulusokat azonban, szem­
ben a m ájcirrhosissal, nem  veszik 
körül kötőszövetes septumok. Több­
nyire collagen betegségekben (refe­
jőkén t Felty-syndrom ában) és 
m yeloproliferativ  betegségekben 
észlelték. A szerzők először ism er­
te tik  NRH és po lyarteriitis nodosa 
társulását.
A 74 éves nő általános rossz 
közérzet és láz m ia tt kerü lt felvé­
telre. A naem iát és leukocytosist 
(81% neutrophil), 140 m m /h vvt 
süllyedést észleltek, a székletben 
occult vér vo lt k im utatható . A se­
rum  összfehérje 6,3 g/dl, az a lbu­
min 2,7 g/dl, a globulin 3,6 g/dl a 
serum  urea n itrogen 30 mg/dl volt; 
a vizeletüledékben néhány fehér­
vérse jte t és szemcsés cylindert lá t­
tak. A m áj-functiós próbák nega­
tívak voltak, akárcsak  a Coombs- 
teszt, alpha foetoprotein és serum  
antinuclearis factor. Oesophagus 
varixot nem  leh e te tt kim utatni.
Láza antib io ticum okkal befolyá­
solhatatlan  volt és haláláig fenn­
állt. Egy hónappal az észlelés u tán  
a serum ban rheum ato id  fak to rt és 
antinuclearis fak to rt m u ta ttak  ki.
Később kis vöröses papulák kele t­
keztek lábfején  és m ellkasán. Négy 
hónappal az első észlelés u tán  halt 
meg. Noha a NRH gyakran já r  Х.Т/Г 
portalis hypertensióval, ez az is- X  X  
m ertete tt betegben nem  jö tt létre.
Boncoláskor a m ellűri és a hasi 3201
szervekre k iterjedő Polyarteriitis 
nodosát észleltek, am i a vesében a 
glomerulusok m integy 15% -át érin­
tő mikroszkopikus típusú  volt.
A m ájban szabad szem m el 1 
m m —4 cm átm érőjű, elmosódó 
h a tárú  világos nodulusok látszot­
tak. Szövettani v izsgála tta l ezek 
kétsoros m ájsejtlem ezeket ta rta l­
maztak, és főként a  k isebbek  ha­
tá ra i jól kivehetők vo ltak , mivel 
szélükön tág sinusoidok közt elhe­
lyezkedő sorvadt m ájsejtlem ezek 
helyezkedtek el, azonban  kötőszö­
vet nem  vette körül őket. Az in ter- 
nodularis m ájszövetben feltűnő 
volt a sinusoidok d ila ta tió ja . Az 
50—500 pm átm érőjű  a r te r ia  hepa­
tica ágakban aktív, vagy gyógyult 
arte riitis  jelei lá tszottak , s az  ezek­
kel szomszédos vena po rtae  ágak­
ban gyakran szervülő th rom bust 
találtak. Az em líte tteknél kisebb 
vagy nagyobb a rte ria -ág a k  és a 
m ellettük futó vena p o rtae  ágak 
épek voltak.
Feltételezik, hogy a  le ír t  arte ria- 
és vena-elváltozások szerepet játsz­
hattak  a NRH keletkezésében, oly­
módon, hogy az érelváltozások 
m ia tt csökkent vére llá tású  m áj­
szövetben atrophia, m íg m ás, nor­
m ális vérellátású részletekben re ­
generatív  hyperplasia a laku lt ki. 
Úgy vélik azonban, a nodularis 
hyperplasia keletkezésében egyéb 
elősegítő tényező is közrem űköd­
hetett. Az in ternodu laris parenchy- 
m a-részletekben ta lá lt sinusoid di­
latatio  a rra  utalt, hogy a m ájle- 
benykék m icrocirculatió ja is súlyo­
san károsodott. Ez nem  lehete tt a 
portalis venopathia következm é­
nye, a kis portalis vén ák  szűküle­
tével já ró  idiopathiás portalis hy- 
pertensióban ugyanis a  sinusoidok 
nem  tágulnak ki. Lehetségesnek 
ta rtják , hogy valam ely  ism eretlen 
ok, hasonlóképpen, m in t a  vinyl 
chlorid, vagy a fogam zásgátlók a 
sinusoidok kitágulását és a hepa- 
tocyták hyperp lasiá ját idézte elő.
B artók István dr.
Az em beri pajzsm irigy C-sejtjei- 
nek eloszlása. G m ünder, R. B. és 
m tsai (Inst. Pathol, d e r Univ. Zü­
rich): Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 1385.
Az em beri pajzsm irigy C-sej tje i­
ben történik  a calcitonin  synthesi­
se és egyben a tá ro lása  is. így a 
pathologus gyakran találkozik  a 
C-sejtek hypoplasiá jának  vagy at- 
rophiájának kérdéseivel, azonban 
ezek mennyiségi m eghatározása a 
legnagyobb nehézségekbe ütközik, 
holott ezeknek a szám ából lehetne 
a funkcionális ak tiv itá su k ra  és a 
beteg egyén calcium -anyagcseréjé- 
nek forgalm ára következtetni. A 
szerzők kutatási cé lja  ezért éppen 
az volt, hogy az em beri pajzsm i­
rigy C -sejtjeinek a histotopogra- 
ph iá já t tisztázzák. A C -sejtek  his- 
tomorphológiai k im u ta tá sa  a h a­
gyományos különböző festési és 
cytochemiai e ljárásokkal megbíz- 
3202 hatatlan  és nem  tökéletes. Ezért a
szerzők 84 autopsiás anyagból 
n yert pajzsm irigyben a C -sejtek  el­
oszlását ezüstözési m ódszerekkel 
(G rim elius-de Grandi) és calcito­
n in  alkalm azásával im m unhisto- 
chem iai m ethodikával (S ternber- 
ger) vizsgálták. Az im m unperoxy- 
dase e ljárás jobbnak bizonyult az 
ezüstözési módszernél.
A vizsgált eseteik fele részében 
a pajzsm irigy m indkét lebenyében 
a C -sejtek  részarányosán cranio- 
la tero-dorsalis vonalban cranialis- 
m edialis-ventralis irányú  tengely­
be töm örülten  helyeződtek el. 
Az esetek negyedében m indkét 
lebeny  C -sejtjeinek elrendező­
désében csupán megközelítőleg volt 
részarányosság, r itk án  azonban 
sem m i szim m etria nem  m uta tko­
zott. A C-sejtek sohasem  voltak 
homogén eloszlásban. Rendszerint 
a pajzsm irigy felső és középső le­
benyét foglalták el, viszont a C- 
se jt hyperplasiák az oldalsó lebeny 
középső és alsó szakaszán m u ta t­
koztak. Egészen kivételes volt a 
C -sejteknek  az isthm usban  való 
jelenléte , de előfordult, hogy az 
egész thyreoideában nem  volt C- 
se jt található . A pajzsm irigycso- 
mók általában  C-sej tm ent esek. A 
C -sejtek  száma a norm ális súlyú 
(vagy enyhén nagyobb) pajzsm i­
rigyben konstansnak látszik és 
csak a nagyobb strum ák  esetén 
em elkedik a szám uk. Végered­
m ényben a C -sejtek eloszlása n a ­
gyon szabálytalan, ezért a biopsia 
a lap ján  sem a C -sejtek  szám ára, 
sem a calcium -anyagcserére követ­
keztetn i nem  lehet. Term észetesen 
ez a m egállapítás csak az általános 
C -sejt elváltozásokra vonatkozik. 
A C -sejt daganatok k im utatására  
(carcinom a m edu llare gl. thy re­
oideae) a célzott punctiós cytoló- 
giai vizsgálat bizonyul a legjobb 
vizsgáló eljárásnak.
ifj, P astinszky István  dr.
M edullaris pajzsm irigy-carcino- 
m a anaplastikus típusa. M artinelli,
G. és mtsaii (Bolognai egyetem  kó r­
bonctani és elektronm ikroszkópos 
in téze te i): Virchows Arch. (Pathol. 
A nat.): 1983, 400, 61.
A m edullaris pajzsm irigy-carci- 
nom a (МТС) kliniko-pathologiai 
entitás, am it szövettanilag kerek, 
ovális vagy orsó a lakú  daganatsej­
tek  szolid proliferációja, a sírom é­
ban am yloid lerakódása és klin i- 
kailag közel jó prognózis jellemzi. 
A tum orsejtek  calcitonint te rm el­
nek, am i im m unhisztokém iai vizs­
g á la tta l k im utatható . Ú jabban  a 
m edullaris pajzsm irigy-carcinom a 
néhány  anaplastikus v a rián sá t kö­
zölték (AMTC). Az olasz szerzők 
elektronm ikroszkópos és im m un­
hisztokém iai tanu lm ányukban  egy 
ú jabb  esetet írnak  le, am i a m or- 
phologiai és h isztogenetikai ism e­
rete inket gyarapítja.
Az 56 éves nőbeteg pajzsm irigye 
diffúzé daganatosán m egnagyobbo­
dott. A plasm a calcitonin-szint
nem  volt em elkedett és horm oná­
lis tünetcsoporto t sem  észleltek. 
P artia lis  thyreoidectom iát végez­
tek, m ivel a tum or beterjed t a kör­
nyező nyak i szövetekbe. A nem 
teljesen eltávolíto tt szövet 3,5X 
2,5X2 cm. A m űtét u tán  közvetle­
nül tracheotom ia, trachea-m alacia 
m iatt. K övetkezm ényesen ism étlő­
dő bronchopneum onia epizódok. A 
beteg á llapo ta egyre rom lo tt és 2 
hónappal a m űté t u tán  meghalt. 
Boncolás nem  történt.
Az eset fénym ikroszkópos és 
hisztokém iai leletei hasonlóak vol­
tak  ahhoz, am it ú jabban  néhány 
szerző m egfigyelt MTC anap las­
tikus variánsaiban . Az irodalom ­
ban MTC korábbi közlem ényeiben 
le írtak  anaplastikus te rü leteket 
vagy m ag-atypiát. A m ikor a MTC 
anaplastikus elváltozásokat m utat, 
a daganat agresszív viselkedésű le ­
het, fe lm erü l ilyenkor, hogy á ta la ­
kulás következik be egy alacso­
nyabb m alignitású fokozatból egy 
m agasabb m alignitású  fokozatba. 
Ezért úgy látszik, hogy el kell k ü ­
löníteni a típusos MTC-tól, am i á l­
ta lában  jó  prognózisú. Az AMTC-t 
szintén el kell különíteni a  pajzs­
m irigy anaplastikus óriássejtes 
nem  m edullaris carcinom ájától.
Nagy k lin ikai jelentősége van az 
egzakt diagnózisnak, a  MTC fa m i­
liaris előfordulásának lehetősége 
m iatt. A m ikor fény- és elektron- 
m ikroszkóppal vizsgálták, a két 
tum orform a számos m orphologiai 
hasonlóságot m u ta to tt és még a 
„neurosecretoros szem csék” k im u­
ta tása  sem  tud dönteni a d ifferen­
ciál diagnózisban. Tény, hogy 
neuroendocrin-szerű s truk tú ráka t 
m egfigyeltek nem  m edullaris pajzs- 
m irigy-carcinom ában is.
M edullaris tum orokban argyro- 
ph il szem csék előfordulása, ezen­
kívül a tum orsejtek  cytoplasm ájá- 
ban a  calcitonin-reakció pozitivi- 
tása — ezek azok a tulajdonságok, 
am elyek v ita th a ta tlan u l diagnosz­
tikus értékűek. A bolognai szerzők 
m indkettő t k im utatták  esetükben, 
am it ezek u tán  anaplastikus pajzs­
m irigy-carcinom a m edullaris d if­
ferenciálódásának ta rtan ak . Azon­
ban elektronm ikroszkópos vizsgá­
la tta l m ucoid- és laphám -differen- 
ciálódás j eleit lá tták , am i nem  v á r­
ható a C-sejtből szárm azó tum o­
rokban. E zért a  szerzők ké t hypo- 
thesist vetnek fel a hisztogenesisre 
vonatkozóan. 1. A daganat igazi 
hám tum ort képvisel, ennek  felel 
meg (dedifferenciált follicularis 
carcinom a), calcitonin ektópiás 
term elésével (1982-es irodalm i 
ad a tra  hivatkoznak). 2. Gould  és 
m tsai (1981) szerin t ezek a leletek 
„több irányú  differenciáció” jelen­
ségével m agyarázhatók, egy eddig 
kevéssé é r te tt m ikrokörnyezeti té ­
nyező eredm énye. Ilyen kevert 
phenotypusok előfordulása a rra  
utal, hogy bizonyos daganatos 
se jts tru k tú rák a t nem  helyes m ere­
ven egy ad o tt hisztogenetikai szár­
m azással m agyarázni. Ezzel szem­
ben m egfigyeléseik m egerősítik  a
„több irányú  differenciáció” hypo­
thesised am i keresztülhúzza a 3 
csíralem ez m erev  határvonalát.
A szerzők köszönetét m ondanak 
a nagy tek in té lyű  londoni A zzo-  
pardi professzornak k ritikai észre­
vétele iért (— nyilván, hogy ezzel 
is nyom atéko t adjanak a helyen­
kén t kissé elvon tnak tűnő hypo- 
thesisüknek  — a ref.).
Honti József dr.
Szemészet
Az időskori hályog kezelésének 
lehetőségei. N aum ann, G. O. H. 
(Erlangeni Szem klinika, Ném et 
Szövetségi K öztársaság): Dtsch. 
med. Wschr. 1984. 109, 64.
A rövid, áttek in tő  cikk az á lta ­
lános orvoshoz szól. Az öregkori 
szürkehályog m a a leggyakoribb 
vaksági ok. Az Egészségügyi V ilág- 
szövetség felm érése szerin t a  világ 
m integy 28 m illió vak jának  kb. 
50%-a szenved szürkehályogban. 
Az életkor növekedésével ez a 
problém a is nő. A k atarak ta -kép - 
ződés pathom echanizm usát m a még 
nem  ism erjük, ezért nem  lehet si­
keres a megelőzés és a gyógyszeres 
kezelés. Az u tóbbi három  évtized­
ben a m űtéti m ódszerek és az 
aphakiás beteg rehabilitáció jának  
lehetőségei jelentősen fejlődtek. Az 
elszürkült lencse eltávolítására 
egyre idősebb k o rban  is sor k erü l­
het. M indezek ellenére még m a is 
igaz Sautter  professzornak az a 
mondása, hogy „a hályogm űtét a 
legegyszerűbb és ugyanakkor a leg­
nehezebb in traocularis m űtéti 
beavatkozás”.
A szerző az általános orvos szá­
m ára röviden összefoglalja az in t­
ra- és ex tracapsu laris  hályogkivo­
nás előnyeit, hátrányait, ind iká­
cióit, és ism erteti az aphakiás szem 
optikai korrekció jának  lehetősé­
geit (szemüveg, kontaktlencse, m ű- 
lencse-beültetés). Tárgyalja ez 
utóbbiak ind ikáció it és kon tra ind i­
kációit. K ülönösen részletesen k i­
té r  a m űlencse-beültetés java lla ­
ta ira  és e llen java lla ta ira  és konk­
lúzióként m egállapítja, hogy a m ű­
té t m ódjának és az aphakia k o r­
rekciójának kiválasztásában az á l­
talános elveket figyelembe véve, 
m indig egyéni e lb írálást kell a l­
kalm azni. Follm ann Piroska dr.
Szemészeti gyógyszerek felszaba­
dulása, felszívódása liposzómából.
Singh, К., Mezei, M. (College of 
Pharm acy, D alhousie U niversity, 
H alifax ): In te rna tional Jou rna l of 
Pharm aceutics. 1983, 16, 339.
A szemészeti te ráp ia  egyik leg­
nagyobb nehézsége megfelelő kon­
centráció t lé trehozni és fen n ta rta ­
ni a  hatás helyén. A legtöbb helyi­
leg alkalm azott gyógyszer ugyanis 
nem  jól pene trá l a szem különböző 
részeibe. A szokásos szemészeti 
adagolási form ák, a  szemcseppek
a hatóanyag lökésszerű beju tását 
biztosítják, ám ezek rövid  idő tar­
tam ú hatást eredm ényeznek. Ezek­
nek a hátrányoknak  a kiküszöbölé­
sére más gyógyszerform ákat, kenő­
csöket, O cusertet (apró gyógyszeres 
tok, am elyet a szem golyóra appli­
kálnak  — ref.) és m ás alkalm azási 
m ódokat, m in t az in traoku láris  in ­
jekció, vezettek be a szemészeti 
betegségek kezelésébe.
A szerzők a szem észeti ható­
anyagok új felszabadulási, felszí­
vódási lehetőségét dolgozták ki. 
Liposzómába, azaz lip idből (dipal- 
m itoil—foszfatidil—kolin) és ko­
leszterinből álló m ultilam elláris 
vezikulum ba m ind radioaktív, 
m ind jelzetlen triam cinolon aceto- 
nid hatóanyagot ágyaztak  be. 
Ugyanezen hatóanyagokkal refe­
rens gyógyszerform aként szusz­
penziót készítettek.
R andom izálva ú j-zé land i fehér 
nyíltakat osztottak 3 csoportba. Az 
A csoportbeliek m indkét szemébe 
liposzomális hatóanyagot, а В cso­
portba tartozók szem ébe szuszpen­
ziót, a C csoportúak egyik szemébe 
liposzomális p reparátum ot, a  má­
sikba szuszpenziót csepegtettek. Az 
egyszeri adag 50 pl volt. A leölt 
állatok szemének különböző képle­
te it kellő  m etodikával tö rtén t elő­
készítés u tán  vizsgálták és kide­
rült, hogy a liposzomális p repará­
tum  szignifikánsan magasabb 
gyógyszerszintet hoz lé tre  a szem 
szöveteiben, m int a szuszpenzió. 
Pl. fél órával az alkalm azás u tán  a 
szaruhártyán  és a csarnokvízben 
2,5—2,9-szer m agasabb gyógyszer­
szintet hoz létre a liposzomális 
p reparátum , m int a szuszpenzió. A 
sokféle ada t azt bizonyítja, hogy 
a liposzomális gyógyszerforma 
nem csak magasabb gyógyszerkon­
centráció t biztosít a szemben, de 
nagyobb belőle a hatóanyag-fel­
szabadulás és a -felszívódás m ér­
téke is.
A kontroll készítm ényből a ha­
tóanyag csekély része bekerü lt a 
szisztémás keringésbe és az k im u­
ta tható  volt a vérben. 3 óra múlva. 
R adioaktiv itást nem leh e te tt kim u­
ta tn i liposzómával tö rté n t kezelés 
nyomán. Ez azt m u ta tja , hogy a 
szteroidok szisztémás m ellékhatá­
sait a szemészeti te ráp ia  helyi ke­
zeléseinek során csökkenteni, m ér­
sékelni lehet liposzóma segítségé­
vel.
A hatóanyag felszabadulásának, 
felszívódásának fo lyam atára vo­
natkozóan szerzők úgy vélik, hogy 
a hatóanyag felszabadulása a lipo- 
szómákból a cornea felü letén  megy 
végbe, azután  ju t a csarnokvízbe 
és a szem belső szöveteibe.
Kétségtelen, hogy a liposzóma. 
m int új gyógyszerforma kedvező 
lehetőségeket nyit a gyógyszeres 
teráp iában . M akay sándor dr
O rbitalis haem olym phangiom a 
gyerm ekeknél. Guillot, M. és mtsai 
(Service de Pédiatrie, С. H. 4, rue
Roger-Aini, F—14107 Lisieux): 
Arch. Fr. P ediatr. 1983, 40, 401.
A haem olym phangiom ák (h. 1. a.) 
az ér- és nyirokrendszer veleszüle­
te tt rendellenességei, am elyek an- 
giom atózus tum orszerű  képződ­
m ényből és a nyirokerek prolife- 
ráció jából állanak. In fraorbita lis 
elhelyezkedésük nagyon ritka. A 
szerzők két jellegzetes esetükről 
szám olnak be.
Az egyik beteg k lin ikai felvétele­
ko r 3, a m ásik 10 éves volt. M ind­
kettőnél heveny egyoldali exoph­
tha lm us állo tt a panaszok előteré­
ben, kon junk tivális  vérzéses szuffú- 
zióval; az elsőnél fájdalom  és 
szubfebrilitás, a m ásiknál genera­
lizált görcsök kísérték  a szem prot- 
rúzió ját. A 10 éves gyerm eknél t í ­
pusos endobuccalis h. 1. a.-t is ta ­
lá ltak , a m ásiknál egyéb eltérést 
nem  észleltek a d iszkrét gyulladá­
sos jeleken kívül. A sokirányú 
v izsgálat u tán  so r k e rü lt a cereb- 
rális tom odenzitom etriára, am ely 
m indkét gyerm eknél inhomogén 
tum oros m asszát d e ríte tt fel az or- 
b itán  belül. A 3 éves gyerm eknél 
a punkció nem  vezetett közelebb a 
diagnózishoz, az azt követő m asz- 
szív bevérzés sürgős craniectom iát 
te tt  szükségessé, a daganat exstir- 
pációjával, am ely szövettani vizs­
gála tta l h. 1. a.-nak bizonyult. E n­
nél a betegnél 15 hónapig recidiva 
nem  jelentkezett.
A 10 éves gyerm eknél m ár az 
endobuccalis elváltozás is u ta lt a 
tu m o r h. 1. a.-s eredetére, ezt a  tu ­
m or szövettani vizsgálata is meg­
erősítette. M iután a tum or később 
progrediált, ism ételten antibio- és 
cortico-terápiában részesítették — 
teljes sikerrel — a beteget.
A szerzők, eseteik kapcsán, fog­
lalkoznak a differenciáldiagnoszti­
kai kérdésekkel. K iem elik, hogy az 
irodalm i adatok szerin t ezen te rü ­
let tum orai közül kb. 3% a  h. 1. a. 
Á lta lában  progressziót m utat, fő­
leg felső légúti fertőzések kapcsán. 
Fő tüne te  az exophthalm us m ellett 
a  szubkonjuktiváliis szuffúzió. A 
ko rra l együtt bizonyos stabilizáló­
d ást m utat, teljes regresszió nél­
kül. Az esztétikai és funkcionális 
prob lém ák nagyon eltérőek. Szö­
v e ttan i képe jellegzetes.
A h. 1. a.-k kezelése — gyulladá­
sos fellángolások esetén — erélyes 
an tib io- és cortico-terápia, m int a 
„gyulladásos pseudotum orok” ese­
tén . A sebészi kezelés, illetve fel­
tá rá s  is csak legalább egyhetes 
ilyen előkezelés u tán  jöhet szóba. 
Sok esetben ez neurokirurg iai be­
avatkozást jelent, am i u tán  komoly 
szövődm ényekkel is szám olni kell: 
k rón ikus lym phorrhoea, oculomo- 
toros bénulás. Gondolni kell arra  
is. hogy a  totális excisio — az in ­
filtra tiv  term észet m ia tt — m indig 
lehetetlen . K övér Béla dr.
U veitis gyógyítása cyclosporin 
A -val. Nussenblatt, R. B. és m tsai: 
Lancet, 1983, 2, 235.
A szerzők nyolc olyan súlyos, 
kétoldali vaksággal fenyegető h á t­
só uveitisben szenvedő beteget ke­
zeltek cyclosporin A -val, ak ik  ste­
ro id  és im m unosuppressiv therap iá- 
ra  nem  javultak . A csoportba azo­
kat a betegeket vették  be, akiknél 
retinalis S antigénnel (szervspeci­
fikus, uveitist provokáló anyag, 
feltételezhetően rhodopsin kinase) 
in v itro  lym phoblastos transform a- 
tió t tu d tak  előidézni. A gyógyszer 
adása u tán  6—10 nappal drám ai 
javu lás következett be. A hét ja ­
vuló beteg közül négynél azonnal, 
három nál átm eneti em elkedés u tán  
csökkent a helper és suppressor T- 
lym phocyták arán y át jelző OKT4/ 
OKT8 hányados. M inden esetben a 
suppressor-sejték arányának  em el­
kedése okozta a hányados csökke­
nését. Az egyetlen therap iaresis- 
tens beteg vérében az em lített 
a rá n y  nőtt, így kezelését abba is 
hagyták. A cyclosporin A adása 
a la tt a term észetes k ille r  (NK) sej­
tek ak tiv itása nem  változott, da­
ganato t nem észleltek.
B ár még nem  tudni, m iképp ser­
ken ti acyclosporin A a suppressor 
T-lym phocyta sejteket, a szerzők 
javasolják  használatá t azokban a 
súlyos, kétoldali vaksággal fenye­
gető. egyéb th e rap iá ra  nem  javuló 
hátsó uveitiseknél, ahol retinalis S 
antigénnel lym phoblast transfo r­
m atio váltható  k i; a cyclosporin A 
ha tásá ra  a  suppressor-sejtek  aránya 
nő (OKT4/OKT8 csökken) és k lin i- 
kailag is javu lás látható. M ellék­
hatások m iatt a kezelést m egszakí­
tan i nem kellett, csupán két eset­
ben csökkentették a  dózist.
(Ref.: A  cyclosporin A  eddig az 
egyetlen nem  steroid im m unosupp­
ressiv szer, am ely nem  deprim álja
a csontvelőt.) Futó Gábor dr.
%
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Chorioidea m elanom a kezelése 
béta-sugárral (16 év tapasztalata).
Lommatzsch, P. K. (701. Leipzig, 
L iebigstr. 14. D D R): Arch. O ph­
thalmology. 1983, 101, 713.
A szerző 1964 és 1980 között 205 
chorioidea m elanom ában szenvedő 
beteget kezelt béta-sugárzással. 
106R u/106Rh izotópot v a r r t  az ín h á r­
ty á ra  a daganat helyének m egfele­
lően és kb. két hét u tán  távolíto tta 
el, am ikor az app likáto r a tum or 
irányába a 8—10 000 rád  dózist le ­
adta.
132 esetben vo lt sikeres a keze­
lés (64,4%). 36 szem et (17,6%) ke l­
le tt progressio m ia tt eltávolítani. 
37 beteg halt meg, közülük 21 á t­
tétel következtében. A gyógyult 
132 beteg közül 34-nek 5/10-nél 
jobb látóélessége m arad t. A töb­
biek lá tásrom lását leggyakrabban 
sugárártalom  okozta, különösen a 
hátsó pólus közeli daganatok keze­
lése u tán  sorvadtak  el értékes re ­
tina terü le tek  is. Az ötéves túlélés 
m agasabb volt a besugárzott cso­
portban, m in t a p rim er enucleál- 
tak  között. Futó Gábor dr.
Anyagcserebetegségek
A jejunoilealis bypass hanyatlá­
sa és bukása. G riffen, W. O. jr., B. 
A. Bivins, R. M. Bell (Dept, of 
Surg., Univ. of K entucky Med. 
Center, Lexington, Kentucky, 
USA): Surg. Gynec. Obstet., 1983, 
157, 301.
A lexingtoni sebész szerzők m a­
guk is bőséges tapasztalatokkal 
rendelkeznek az ex trém  módon el­
h ízottak bypass-m űtétjeit illetően, 
m ert 1974-től egyidejűleg végeztek 
jejunoilealis és gastrikus bypass- 
m űtéteket is. M indkét csoport 50— 
50 betegének sorsát követték nyo­
mon 5 éven á t és a m aguk eredm é­
nyeit, valam int a m űtétekre visz- 
szavezethető szövődmények a rá ­
nyát összehasonlították más szer­
zők eredményeivel.
S ajá t beteganyagukban a te s t­
súlycsökkenés azonos volt m indkét 
typusú m űtét hatásá ra  (1 év m úlva 
56 kg), a szövődmények aránya 
azonban korántsem  volt ennyire 
hasonló. Míg gastrikus bypass u tán  
egyedül a hányinger és hányás volt 
gyakoribb, addig diarrhoea, vese­
kőképződés, reoperáció szükséges­
sége, további kiegészítő gyógyke­
zelés sokkal nagyobb számban fo r­
du lt elő a jejunoilealis bypass-m ű- 
té ten  átesetteken. Ezért a m egfi­
gyelési periódusuk vége felé m ár 
nem  végeztek jejunoilealis typusú 
bvpassnm űtétet és extrém  módon 
elhízott betegeiknek csakis gast­
rikus bypass-m űtét végzését ja v a­
solták.
Összegyűjtötték az irodalom ban 
közölt jejunoilealis bypass-m űtét 
eseteket, s ezek szövődményeit sa­
já t döntésük igazolására.
1852 betegen végzett jejunoileális 
bypass-m űtét során m űtéttel k a p ­
csolatos m ortalitás 3,3%-ban fo r­
du lt elő. m űtét u tán  elektrolyt-za- 
var 30,4°/i\-ban, m ájbetegség 4,5% - 
ban, vesebetegség 12,0°/fí-ban, ízü ­
leti bántalm ak 9.8°/n-ban. epekö­
vesség 9.9nU-ban. intestinalis vrob- 
lém ák 10.2°In-ban. eavéb szövődm é­
nyek  (vitam inhiányok, im m unoló­
giái zavarok, állatk ísérletekben co­
lon carcinom a kifejlődése) 5,9%- 
ban. A legsúlyosabb szövődmény 
az elhízottakon egyébként is gyak­
ran  észlelt zs írm ájártalom  fokozó­
dása és cirrhosisba való átm enete- 
'e  a ieiunoilealis bvnass-m űtétek 
hatására  és ennek következtében 
halálos m áielégtelenségről 91 eset­
ben számol be az irodalom. Az 
em lített többi szövődmény gyako­
risága is számottevő, ezért a szer­
zőt- egyöntetűen úgv nyilatkoznak, 
hogv ha extrém  módon elhízottak 
konzervatív  kezelése nem vezetne 
eredményhez, a választandó m ű té t  
rvrn.m-ikévven nem  a jejunoilealis 
tim usú bypass. Ivá n y . János dr
Fizikai edzés inzulin-depcndens 
diabéteszben. Zander, E. és m tsai 
(Diabetes Intézet, K arlsberg, D D R): 
Ex. Clin. Endocrinol. 1983, 82, 78.
Az inzulininjekció u tán  egy ó rá­
val (hyperinzulinaem ia), illetve 3 
órával (hypoinzulinaem ia) végzett 
k im erítő  kerékpárterhelés a v ér­
glukóz, szabad zsírsav, glycerin, 
tejsav, alanin, IRI és a hum án C- 
peptid koncentráció alapján  lénye­
gesen különbözőképpen hato tt a 
fiatal, labilis diabeteszesekre:
Inzulinhiányos állapotban nő tt a 
vércukor és fokozódott a lipolizis, 
míg a hyperinzuliném iás helyzet­
ben a terhelés a la tt csökkent a v é r­
cukor- és a vérzsírsavszint.
A juvenilis diabéteszben tehát 
elegendő inzulin kell a fizikai te r ­
heléshez. . r> JApor Peter dr.
A diabetes insulin-pum pával 
való kezelése. Felig, Ph., Bergm an,
M. (Szerkesztőségi kom m entár) 
(Yale Univ. School of M ed.): 
JAMA, 1983, 250, 1045.
Új lehetőség az insulindependens 
cukorbetegek am buláns kezelésé­
ben az insu linnak  hordozható 
pum pával való beadása. Ezzel a 
m ódszerrel folyam atosan basalis 
mennyiségű in su lin t ju tta tn ak  a 
szervezetbe subeutan, ezenkívül 
étkezések elő tt — a beteg á ltal 
m eghatározott m ennyiségű — insu­
lin bolust is bead a szerkezet. A 
basalis és bolusban adott insulin- 
dózisokat napi többszöri, u jjbegy­
ből vett, vércukor-m eghatározással 
állap ítják  meg. A készülék drága 
(1100—2500 dollár), használata az 
utóbbi két évben gyorsan te rjed  az 
USA-ban.
Hatásosságát illetően nem  két­
séges az elérhető  jó  anyagcsere-ál­
lapot, csak az a kérdés, hogy ez a 
pum pa használatával, vagy a n a ­
ponta többször tö rtén t vércukor- 
ellenőrzéssel m agyarázható-e? 
Csökkent a diabeteses nephro- és 
retinopathia k ifejlődésének lehető­
sége, viszont a m ár k ia lakult szö­
vődm ényeket nem  befolyásolta a 
kezelés. Szám olni kell a lehetséges 
hypoglyeaemiák m egszaporodásá­
val is.
Ma még nem  rendelkezünk ele­
gendő adatta l a  kockázat és haszon 
arányának (risk-benefit ratio) m eg­
állapításához. A gyakorló orvos 
szem pontjából három fajta  beteg­
csoport elkülönítése látszik h e­
lyénvalónak:
1. A kiknek nem  aján lo tt a pum ­
pa: a) m ár k ia lak u lt érszövődm é­
nyek és/vagy rövid életk ilátások 
(idős kor, súlyos ischaem iás szív- 
betegség, veseelégtelenség), b) am i­
kor a készülék sikeres és biztonsá­
gos m űködtetése nem  látszik biz­
tosítottnak (elmebetegek, káb ító ­
szer-fogyasztók) c) ha a beteg nem  
vállalja a nap i többszöri u jjszúrás- 
sal járó vércukor-ellenőrzést, d) ha 
a szoros orvos—beteg kapcsolat 
nem b iz tosítható  ui. az insulin- 
adag m eghatározásához, a diéta és 
fizikai terhelés tekin tetében a  be-
tegnek, ha kell, ak á r  naponta, 
szüksége lehet orvosa tanácsaira.
2. K ifejezetten a ján lo tt a pum pa 
használata , am ikor an n ak  rövid 
távon  várható  kedvező hatása, pl. 
d iabeteses nő fennálló  vagy te rv e ­
zett terhessége esetén közism ert, 
hogy a kedvező anyagcsere-m iliő 
csökkenti a m agzati veszélyezte­
tettséget. Növekedésben elm aradt 
serdülő diabetesesek behozták le­
m aradásukat a pum pa használatá­
val. Nehezen beállítható , hypo- 
glycaem iára és ketoacidosisra h a j­
lamos cukorbetegek esetében csök­
k en t a szükségessé v á lt kórházi 
felvételek száma.
3. A cukorbetegek legnépesebb 
táb o rá t azok a betegek ad ják , ahol 
a  pum pakezelésnek nincs kifejezett 
e llen javallata, de az előnyös hatás 
sem bizonyítható, am íg hosszú tá ­
vú értékét illetően nincs k ia lakult 
vélemény. A kezelés itt  fe la ján l­
ható  a betegnek, de fel kell világo­
sítanunk , hogy egyrészt m a még 
nem  bizonyított a pum pakezelés 
előnyös hatása a diabeteses érszö­
vődm ények megelőzése, Ш. késlel­
tetése tekintetében, m ásrészt, hogy 
a naponkénti többszöri vércukor- 
ellenőrzéssel egybekötö.tten napon­
ta  többször m anuálisan  ado tt insu­
lin ugyanolyan jó hatású  lehet, 
m in t a pumpakezelés.
N em esánszky László dr.
Az ossz- IgE szintézis diabete- 
szes gyerm ekeknél. Cavagni, G. és 
m tsai. (Clinica P ed ia trica  deli’ 
U niversitä di P arm a, I — 43100 
P arm a, Italia): Arch. Fr. Pediatr. 
1983, 40, 319.
A legújabb vizsgálatok a rra  
u ta lnak , hogy két fa jta  inzulin- 
dependens diabétesz (i. d. d.) lé­
tezik : az 1A és az 1B típus. Az 
elsőben a genetikai kontro ll és az 
im m unpatológiás m echanizm us 
még nem  biztos. A m ásodikban a 
HLA-Bq (DW3) hisztokom patibi- 
lis antigénnel való kapcsolat, az 
em elkedett ICA (Islet Cell A nti­
bodies), számos endokrin  beteg­
séghez való viszony, autoim m un 
patogenezist sejtet. Valószínű, 
hogy az au toim m un jelenségek 
kezdete T lim focita defektus, fő­
leg a T lim focita szuppresszorokéra 
(T. 1. sz.) vezethető vissza.
K im uta tást nyert, hogy a T lim - 
fociták a T -helper lim fociták és a 
B -lim fociták közbejöttével szere­
pet já tszanak  az IgE szintézisében, 
és az im m unválaszt a T lim foci­
ta  szuppresszorok (T. 1. sz.) irányít­
ják. Az IgE szint m egem elkedése 
m aga u tán  vonja a T. 1. sz. h iá ­
nyát.
A szerzők m unkájának  célja az 
volt, hogy m egerősítsék, hogy a 
d.-es gyerm ekeknél létezik-e IgE 
szintézis-zavar, s ez kapcsolódik-e 
a d. típusához. Ebből a célból 27 
i. d. d.-s, 2—14 éves korú, atópiás 
családi anam nézissel nem  rendel­
kező gyerm eknél — közülük 21- 
nél a d. 6—12 hónappal a vizsgá­
lat ideje előtt kezdődött — vizs­
gálták  az ICA és szervspecifikus 
au toantitesteket a Del Prete á ltal 
aján lo tt m ódszerrel, ind irek t im ­
m unofluoreszcens standard  tesztet 
használva, a HLA A és В leuko- 
cita antigéneket, valam in t radio- 
imm unológiai m ódszerrel (Phade- 
bas PRIST, P harm acia, Uppsala), 
az U/ml (1 U—2—3 ng)-ban k ife­
jezett ossz- IgE szérum  koncent­
rációt. A sta tisz tikai analízishez 
a X2 tesztet használták . Az e red ­
m ényeket táb lázatok  és egy áb ra 
ism ertetik.
A szerzők a megbeszélésben a 
következőket em elik ki: 1.) Számos 
tény a rra  utal, hogy az i. d. d. pa- 
togenezisében részleges thym us- 
elégtelenség is, T. 1. sz-ok h iányá­
val, szerepet já tszhat. 2.) Az i. d. 
d.-es betegeiknél, akiknél a gene­
tikai h áttere t a HLA B8 és a m eg­
em elkedett ICA szint bizonyította, 
a szérum  ossz- IgE szin tjé t meg- 
növekedettnek ta lá lták . 3.) Az 
autoim m un eredetű  juvenilis d.- 
ben a T lim fociták  hiányos fu n k ­
ciója b izonyíto ttnak vehető, s így 
a  betegeiknél ta lá lt fokozott IgE 
szintet úgy értelm ezik, hogy az a 
T. 1. sz.-ok h ipoaktiv itásának  
eredm énye: következésképpen az 
IgE szintézis genetikailag kon tro l­
lált, mégpedig a T. 1. sz.-ok köz­
bejöttével.
Végső következtetésként a szer­
zők hangsúlyozzák, hogy atópia 
nélküli d.-es gyerm ekeknél a szé­
rum  m egem elkedett IgE szintje in ­
direk te hozzájárul az autoim m un 
és a non-autoim m un diabétesz el­
különítéséhez. K övér Béla dr.
Rheum atologia
A rheum atoid a rth ritis  v irus 
aetiológiája. Szerkesztőségi közle­
mény: Lancet, 1984, I, 772.
Rheum atoid a rth ritisb en  (RA) a 
synovialis m em bránon észlelhető 
im m unprolifera tiv  elváltozások 
egy lokális antigén ingerre k ia la ­
kuló képnek felelnek meg. Ennek 
ellenére m agán az im m unglobuli­
non kívül specifikus an tigén t 
nem  sikerült k im utatn i, így annak 
rejtéiyessége, k im u ta tha ta tlansá- 
ga vezetett ahhoz a feltevéshez, 
hogy a k iváltó  ok valam ilyen vírus 
lehet. Valóban, a vírusfertőzések 
között sok példa van az agens 
persistálásra, bár az a m egtám a­
dott szervezetben az im m unvála­
szok széles sk á lá já t v á ltja  ki. 
Ugyanis számos vírus képes oly 
módon adaptálódni, hogy elkerüli 
az im m unválaszok károsító  h a tá ­
sait. A kérdést a rheum atologiai 
megbetegedések és a HLA an ti­
gének közötti összefüggések fényé­
ben vizsgálva igen érdekes, hogy 
a retrovirusok HLA antigéneket 
m in t receptorokat használhatnak  
a gazda-sejtbe történő behato lás­
hoz és ahhoz, hogy a T-lym phocy- 
ták  cytotoxikus válaszát e lkerü l­
jék. További fontos megfigyelés 
az, hogy egyes persistáló  v írusfer­
tőzések im m unpathologiai je llem ­
zői közé ehronikus po lyarthritisek  
is tartoznak.
A RA vírus aetiológiájának iga­
zolását többféleképp kísére lhetjük  
meg, és ennek egyik ú tja  lehet 
azí, hogy követjük  az aku t v í­
ru s-a rth ritisek  term észetes lefo­
lyását, és m egfigyeljük, vajon 
ezekből k ia laku lha tnak -e  chroni- 
kus po lyarth ritisek , am elyek hosz- 
szabb ideig fennállnak. Többek 
között ilyeneket figyeltek meg 
Epstein—B arr, Coxackie В, v a la­
m int Ross—River fertőzések után. 
Mégis azt kell m ondanunk, hogy 
a rubeola v írus az az agens, am ely 
a legkövetkezetesebben okoz po- 
lyarth ritist, m ind  a term észetes 
megbetegedés, m ind pedig oltás 
után. Egy megfigyelés szerint 37 
rubeola ellen o lto tt nő közül 10-en 
alakultak  ki ízületi tünetek. N yil­
vánvaló, hogy a vírus-aetiologia 
b izonyítására a legegyszerűbb ú t a 
kórokozó izolálása lenne. Igen 
sok m ódszert dolgoztak ki és a l­
kalm aztak, hogy a synovialis 
m em bránból, synovialis folyadék­
ból, vagy az abban  ta lá lt se jtek ­
ből, illetve ezekből nyert nuclein- 
savból v írusokat vagy v írusparti- 
culákat m u tassanak  ki, és ha 
szórványosan közöltek is pozitív 
eredm ényeket, azok nem  meggyő­
zőek. Biztos eredm ényeket csak a 
rubeola vonatkozásában tu d tak  
felm utatni. így  rubeola fertőzést 
követő ehronikus synovitisből a 
betegség u tán  2 hónappal, más 
esetben a vér lym phocytáiból oltás 
u tán  2 év m úlva sikerült a v írust 
izolálni. M egjegyzendő, hogy ezek­
ben az esetekben sem rheum atoid 
factort, sem erosiv elváltozásokat 
nem ta lá ltak . Sajnos bizonyos 
im m unológiai vizsgáló módszerek 
nem m indig használhatók a víru's- 
aetiologiai igazolására. Például a 
Sjögren syndrom ában észlelt an- 
ti-cytom egalovirus ellenanyag 
em elkedés feltehetően másodlagos 
és a RA-es betegek vérében meg­
figyelt in terferonszerű  ak tiv itás 
is inkább a lym phocyta proliferá- 
ció, m in t specifikus v írus-aetiolo- 
gia bizonyítéka. Nem sikerült 
m egerősíteni azokat a vizsgálati 
eredm ényeket sem, hogy az EB 
vírussal fertőzö tt B-lym phocyták 
nuclearis an tigén je ellen a RA-es 
betegek serum ában  egy specifikus 
an titest van, valam in t azt sem, 
hogy az ilyen betegek B-lympho- 
cylái EB v iru s ha tásá ra  fokozott 
lym phoblastos transfonm atió t m u­
tatnak.
M indenesetre ha a RA pathoge- 
nesisére kielégítő m agyarázatot 
keresünk, figyelem be kell vennünk 
a betegséget k ísérő serologiai ab- 
norm itásokat is. Azt számos k í­
sérlet bizonyítja, hogy v írusfer­
tőzések többféle módon képesek 
autoim m un kórképeket okozni. 
Bizonyos az is, hogy a vírusok á l­
tal indukált sok ilyen m echaniz­
mus független az agens persistá- 
lásától, és az m ár nem  m utatható  
k i az okozott laesiókból. A külön­
böző m agyarázatok közül a leg-
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valószínűbbnek az tűn ik , hogy a 
vírus-ellenes an tite s tek  változé­
kony részében szokatlan  sequen- 
tiák  alakulnak  ki, és így azok sa­
já t m aguk ellen is im m unválaszt 
indukálnak.
A további vizsgálatok szem pont­
jából nagy jelentőségű, hogy az 
úgynevezett kötőszöveti betegsé­
gekben észlelt au toan tites tek  fa j- 
lagosságát egyre finom abb mód­
szerekkel sikerül m eghatározni. 
Például az anti-LA  an titest, m e­
lyet számos polyom yositises be­
tegben észleltek, felfüggeszti a 
histidyl-RNA synthetizáló  enzym 
működését, mely a h istid innek  a 
fehérjébe történő beépüléséért fe­
lelős. Plotz m u ta to tt rá, hogy sok 
ilyen an titest a  RNA polym erase 
typ. III. enzym m űködését akadá­
lyozza. Ezek szerin t a chronikus 
form ák k ia laku lásáért olyan an ­
titestek  lehetnek felelősek, am e­
lyek egy előző fázisban, átm eneti 
vagy persistáló v írusfertőzés kö­
vetkeztében keletkeztek. L ehetsé­
ges az is, hogy bizonyos vírusiin- 
fekciók. számos konvencionális 
m ikrobás fertőzéshez hasonlóan a 
В-sejtekben po lyclonalitást okoz­
hatnak, és így genetikusán pre- 
disponált egyéneken elősegítik a 
rheum atoid betegség k ia lakulását.
Ezek és hasonló m egfigyelések 
táp lálták  azt a h itet, hogy a RA- 
nek infectiós eredete lehet. M in­
denesetre a L ym e-arth ritis  tö rté ­
nete igazolta, hogy expositiónak 
kite tt közösségek genetikusán  pre- 
disponált egyedein bizonyos spi- 
rochaeta-féleségek erosiv a r th r i­
tis t és immumcomplex betegséget 
okozhatnak. A v írus-aeto logia vo­
natkozásában a legfőbb érvnek  az 
látszik, hogy chronikus poly- 
arth ritiseke t képesek előidézni, és 
ezekben az esetekben a kórokozó 
kim utatása standard  technikával 
rendkívül nehéz lehet. A közle­
m ény befejező m ondata szerint 
„korai lenne a h ívőknek  feladni 
az ő h itüke t”.
(Ref.: A  szerkesztőségi közle­
m ény röviden á ttek in ti a R A  ví-  
rus-aetiologiájával kapcsolatos 
kutatásokat, m egfigyeléseket és 
teóriákat. A kérdés fontosságát és 
aktualitását bizonyítja , hogy in ­
dokoltnak találták egy ilyen  tár­
gyú közlem ény közreadását. Ügy 
tű n ik  azonban, hogy a problém a­
körrel kapcsolatos m ai álláspont 
jobb m egértéséhez az elm ondottak  
bizonyos kiegészítése és több ol­
dalról történő m egvilágítása szük­
séges. A m ikor a R A -п ек  m in t 
önálló kórképnek  a határai úgy 
ahogy kialakultak, m eg indu lt a 
kiváltó ok, egy fe lté te leze tt kór­
okozó keresése. A  hosszú évek óta 
folyó kutató m unka  ellenére sem  
sikerült va lam ilyen specifikus  
ágenst kim utatni, ellenben igen 
értékes eredm ények szü le ttek  a 
betegség kialakulásában szerepet 
játszó pathom echanizm usok vo ­
natkozásában. E zekkel az eredm é­
nyekkel sem lehete tt azonban a 
RA keletkezésének kérdésére k i­
elégítő választ adni. A z  au toanti­
te s tek  képződését, a lymphoc.yta  
subpopulatiókban észlelt vá ltozá­
sokat vagy az im m unapparátus  
egyéb kisiklásait, sőt m ég a H LA  
an tigének szerepét is csak egy be­
indító  tényező segítségével tu d ju k  
megmagyarázni. Ezért ke lle tt a 
ku ta tásoknak ism ételten  v isszaka­
nyarodni a kiváltó ok keresésére. 
E zeket a törekvéseket nagy m ér­
tékb en  alátám asztották azok a 
m egfigyelések, am elyek egyre több 
baktérium os és vírusfertőzéshez  
m eggyőző módon kapcsolódó arth­
r itisek  kialakulásáról szám oltak  
be.
A m in t azt a közlem ény írja, a 
vírus-aetiologia gondolata először 
azért m erü lt fel, m ert a kóroko­
zót sehogy sem  sikerü lt k im u ta t­
ni. Valóban, v írusok izolálása 
még a m ai lehetőségek m ellett 
sem  könnyű, de előfordulhat ez 
egyéb kórokozók esetében is, fő ­
képp a betegségek bizonyos fá z i­
saiban. Számos term észetes és k í­
sérleti iertőzés bizonyítja , hogy 
nem  csak vírusok de igen sok 
baktérium  — sőt, a legújabb m eg­
figyelések szerint bakteriális 
anyag is — indukálhat olyan m e­
chanizm usokat, am elyek a RA  
keletkezésében szerepelnek, és 
okozhat azzal sok tek in te tb en  ana­
lóg kórképeket.
A z  utóbbi év tizedekben  kutató  
csoportok számos baktérium féle­
séget tud tak R A  okozta laesiókból 
k im uta tn i, így m ycoplasm ákat, 
diphteroid  bacillusokat, Yersin iá- 
ka t stb. Ezek szerint, am ikor nem  
sikerü l egy specifikus kórokozót 
izolálni, ugyanakkor számos igen 
különböző agens R A -t okozó sze­
repével kell szám olnunk. A  kór­
okozó kim utatásával és a R A  ke­
letkezésében já tszo tt szerepének  
bizonyításával kapcsolatos nehéz­
ségeket jól illusztrálja  egy ízületi 
gyulladásféleség, m elyet a közle­
m ény  „Lym e-arthritis s tory"-kén t 
em lít meg. A  történe t az, hogy 
1975-ben Lym e-ban, egy U SA-beli 
kisvárosban járványszerüen fe llé ­
pő ízü leti gyulladásokat figyeltek  
meg. A  heveny tü n e tek  általában  
gxjorsan lezajlanak, de különböző  
ízü le teken  évekig kiú ju lha tnak. 
Bár a R A -tő l elkü lön íti a betegek 
je len tékeny hányadán fellépő  
erythem a chronicum m igrans-nak  
nevezett bőrelváltozás, a synoviá- 
lison kialakuló gyulladásos-proli- 
fe ra tív  károsodásokat nem  lehet 
a R A -ban  észleltektől m egkü lön­
böztetni. Ezen tú lm enően  találtak  
erosiv elváltozásokat és a serum - 
ban keringő im m uncom plexeket, 
cryoglobulinokat is. Jellemző, 
hogy a kórképet évekig  az ism e­
retlen  vírus okozta, kullancs-köz- 
ve títe tte  betegségek közé sorolták, 
m ígnem  1983-ban s ikerü lt a kór­
okozót egy spirochaeta-féleség fo r­
m ájában megtalálni. V isszatérve a 
vírusokhoz, meglepő, hogy a köz­
lem ény nem  em líti a hepatitis В 
fertőzésekhez 20— 30 százalékos 
gyakorisággal társuló arthritise­
ket, am elyek sok szerző szerin t a
rheum atoid betegség igen jó pél­
dái. Jellem ző a hirtelen, a kezek  
kis ízü lete it szim m etrikusan  érin­
tő kezdet, gyakoriak a tendin iti-  
sek, bursitisek, subcutan csomók 
és a system ás vascularis. Ezekben  
az esetekben, amíg az arthritis 
fennáll, a HBs Ag teszt m ind  a 
vérben, m ind  az ízü leti fo lyadék­
ban pozitív, m ajd  am ikor az arth ­
ritis elm úlik , ez negatívvá válik  
és az anti-H B  lesz pozitív.
Összefoglalva azt m ondhatjuk, 
hogy a R A -пак diagnosztizált kór­
képek pathologiai lényegét az im ­
m unapparátus károsodásai képe­
zik , de ezeket különböző ágensek 
— vírusok, baktérium ok  — okoz­
hatják. A  betegség keletkezésében  
és a klin ika i kép kialakításában  
bizonyos genetikus adottságok 
fontos, de nem  kizárólagos szere­
pet játszanak. B ennet szerint, ha 
a R A  aetiopathogenesisét ku ta t­
juk , egyeztetnünk kell a m ár ren­
delkezésre álló eredm ényeket, 
am elyek 1. a gazdaszervezet ge­
netikus adottságaival, 2. a szer­
vezet im m unválaszaival, 3. a be­
indító  ágenssel kapcsolatosak. En­
nek  m egfelelően a további kutató  
m u n ká t több vonalon kell fo ly ta t­
ni és indokolt, hogy ebben a fer- 
tőzéses vonatkozások vizsgálata  
is fontos szerepet kapjon.)
D ivényi A lb in  dr.
A rheumatoid arthritis terhes­
ség alatti aktivitása és a terhes­
séghez kapcsolódó alfa-2 glyco­
protein. Unger, A. és m tsai (De­
partm en ts of Rheum atology and 
M edicine and ARC Epidemiology 
Research Unit, G uy’s Hospital, 
London SEI 9RT): B rit. Med. J. 
1983, 286, 750.
A terhesség „jótékony” hatása 
a rheum ato id  a rth ritis re  ism ert 
tény, első alkalom m al Hench  kö­
zölte 1938-ban. A ha tás  pontosabb 
m agyarázata azonban nem  ism ert.
P rospektiv  tanu lm ányukba 40 
olyan te rhest von tak  be, akiknek 
diagnosztizált rheum ato id  a rth r i­
tise (RA) volt. Összefüggést ke­
restek  a RA terhesség a la tti ak ti­
v itása (am it az ún. Cam p index­
szel jellem eztek) és az ún. terhes­
séghez kapcsolódó alfa-2 glyco­
protein  (pregnancy associated al- 
fa-2 g lycoprotein=PA G ) terhesség 
a la tti szérum  koncentrációi között.
A PAG nem  horm on term észetű 
fehérje , m ely a  legtöbb norm ál 
terhességben m érhető  és in  vitro 
im m unoszuppresszív hatású . Meg­
határozása ELISA technikával tö r­
tént.
Betegeiket két csoportba osztot­
ták. Az első csoportban azok sze­
repeltek, akiknél a RA aktiv itása 
a terhesség a la tt csökkent. A m á­
sodik csoport betegeinél a  RA ak ­
tiv itá sa  változatlan  volt vagy fo­
kozódott a  terhesség alatt. Egyéb 
lényeges vonásban a két csoport 
tag ja i nem  különböztek. Az első 
csoportban szignifikánsan m aga­
sabb volt a szérum  PAG koncent­
rációja, m int a m ásik csoportban. 
Erősen szignifikáns, ford íto tt a rá ­
nyosságot ta lá ltak  a RA ak tiv itá­
sa és a PAG terhesség alatti kon­
cen tráció ja között. Nem ta láltak  
összefüggést a  RA ak tiv itása és 
egy m ásik  terhességhez kapcso­
lódó, fehérje , a béta-1 glycoprote­
in terhesség alatti koncentrációja 
között. Ez a fehérje  in  vitro  nem  
rendelkezik im m unoszuppresszív 
hatással.
A terhesség RA -re gyakorolt 
„jótékony” hatásában  egyéb, nem 
vizsgált tényezők (hormonok, 
egyéb terhességhez kapcsolódó fe­
hérjék) is szerepet játszanak.
Szuchy Róbert ár.
Plazmaferezis kezelés rheuma­
toid arthritisben. Dwosh, I. L. és 
m tsai (Queen’s U niversity  Plas- 
m asm apheresis Study Group Bel­
fast): N. Engl. J. Med. 1983, 308, 
1124.
A kutatócsoport 26 súlyos RA-s 
betegen végzett random izált, ket­
tős-vak, átfogó kísérletet annak 
m egállapítására, vajon a plazm a- 
ferezisnek van-e szignifikáns te rá ­
piás effektusa ezekben az esetek­
ben.
A kísérlet végzésének elméleti 
alapja az a feltételezés volt, m i­
szerint az RA patogenezisében a 
m egváltozott im m unfunkciók já t­
szanak szerepet. K orábban is vé­
geztek m ár olyan kísérleteket, 
ím elyek során a  ku ta tók  eltávolí­
tották a  beteg vérében levő Mm- 
ocitákat, vagy a plazm át, vagy 
mindkettőt. Esetenként ez a mód­
szer jó  hatásúnak  m utatkozott, 
gy pl. reum ás vasculitisben és az 
R.A néhány re írak te r  esetében, k i­
egészítő kezelésként.
A szerzők a teljes k ísérlete t 20 
betegen tu d ták  elvégezni. H at be­
tg e t  ki kellett zárniuk vascula- 
ús szövődmények, általános á lla­
potuk rom lása és RA-s tüdőm eg- 
jetegedés m iatt. A betegeket két 
isoportba osztották a  kezelések 
iorrendje szerint. Az A csoport­
ja tartozókon (9 fő) elsőként a 
valódi plazm aferezist, m ásodik­
ként az ál-ferezist végezték el. A 
i  csoportba tartozókon (11 fő) ez 
negfordítva történt. Sem a kí- 
érletet végző személyzet, sem a 
letegek nem  ism erték a sorrendet.
A k ísérletben való részvétel fel­
ételei a következők voltak: 1. 
dasszikus vagy defin iált RA fenn- 
llása az ARA kritérium ok sze- 
int, 2. ak tív  ízületi betegség, leg- 
.lább tíz  gyulladásos ízülettel, 3.
non-steroid és bázis szerekre jó 
álaszkészség, intolerancia hiá- 
iya, 4. 21 évnél idősebb kor, 5. 
Ikalm as cubitalis vénák és a be- 
3g beleegyezése.
Valódi kezeléskor testsúlykg- 
nként 40 m l vért vettek le, am it 
.CD (acid-citrát-dextróz) hozzá- 
dásával an tikoaguláltak  úgy, 
ogy 1 rész ACD-hoz 13 rész vért 
diák. A plazm a elkülönítése u tán
fennm aradó kom ponenseket 5% -os 
album innal kezelték, m ajd 2/з 
glukóz: y3 sóoldattal felhígították, 
s a folyadékegyensúlynak m egfele­
lő m ennyiségben visszaadták. A 
kivont plazm a mennyisége átlago­
san  3 liter volt, a  beavatkozás 
te ljes ideje pedig 2 óra volt. A 
m ellékhatások nem  voltak szám ot­
tevőek.
Az értékelést a k ísérlet előtt, 
m ajd  1, 2, 3, 8 és 12 héttel a p laz­
m aferezis végzése u tán  végezték el 
a következő szem pontok a lap ján :
1. a beteg szubjektív  értékelése,
2. ak tív  ízületek száma, 3. duz­
zad t ízületek száma, 4. szorítóerő,
5. 15 m -es távolság m egtételéhez 
szükséges idő, 6. reggeli m erev­
ség.
M inden eredm ényt egy s tan d ar­
d izált értékelési form a szerint é r­
tékelték . K étféle (analitikus m ód­
szert alkalm aztak. Elegendőnek 
tek in te tték , ha a valódi és az ál 
beavatkozás eredm ényessége kö­
zötti különbség legalább 80%-os 
volt.
A kezelés első hete u tán  m ind­
két csoportba tartozó betegek 
szubjektív  javu lásró l szám oltak 
be. A harm adik  hét u tán  a k lin i­
kai és laboratórium i param éte­
rekben egyaránt kb. 15—20%-os 
javu lás következett be, főleg a 
We, C), RF csökkenése volt je l­
lemző. M inthogy m inkét kezelés 
esetén bekövetkeztek ezek a  vá l­
tozások, így ezt a  szerzők placebo- 
effektusnak ta rtják . Elképzelhető, 
hogy bizonyos küszöb-szintet m eg­
haladó számú plazm aferezisek 
nem  csupán placebo-hatás alap ján  
is eredm ényeznének javulást. E b­
ben a k ísérletben a kezeléseket 
követő 8. hét u tán  visszaálltak a 
kiindulási értékek.
V égeredm ényként a szerzők nem  
javaso lják  a plazm aferezis te rá ­
piás alkalm azását RA-ban sem 
elsődleges, sem kiegészítő (keze­
lésként egyidejűleg végzett gyógy­
szeres kezelés m elle tt sem.
Szilágyi Zsuzsanna dr.
Pigmentált villonodularis syno­
vitis. Gallacchi, G. (Rheumatol. 
U niversitäts-Polik lin ik , B asel): 
Schweiz, med. W schr. 1983, 113,
1333.
A p igm entált villonodularis sy­
novitis (pvns.) nem  gyakori m eg­
betegedés; az irodalom ban eddig 
m integy 2000 eset ism eretes. A 
különböző néven le írt synovialis 
tum orszerű  azonos jellegű elválto­
zásokat nem  régen (Jaffé és m tsai, 
1941) egységesítették a „pigmentált 
villonodularis synovitis, tendova­
ginitis és bursitis” term inológiá­
val az azonos kórszövettani kép, 
kö rü lírt nodularis vagy diffúz 
daganatszerű  synovialis elváltozá­
sok alap ján . A pvns. m onoarticu- 
laris kö rü lírt fo rm ája  a gyakori; 
a po lyarticularis m anifesztációból 
eddig csupán két eset ismeretes.
A szerzők három  pvns. (két bi- 
articu laris  és egy m onoarticula-
ris) eset kapcsán a betegség tü n e t­
taná t és a kezelését foglalják  ösz- 
sze. A pvns.-betegek panaszai leg­
többször nem  fajlagosak; legtöbb­
ször m onoarticularis, csekély ízü­
leti mozgási korlátozottsággal, 
enyhe fá jdalm akkal, p írnélkü li 
duzzanattal jelentkezik. A kut epi­
zódok tünetszegény szakaszokkal 
váltakoznak, de a  betegség pro- 
grediál. A pvns.-betegek erőbeli 
állapota rendszerin t jó, és f ia ta ­
labb egyének. Az ízületi punctio  
átm eneti javu lást hoz, de az is­
métlődő panaszok m ia tt ennek az 
ism étlése szükséges. Á ltalános tü ­
netek, gyulladásos jelenségek és kó­
ros vér labor.-lele tek  nincsenek. 
Kezdetben a radiológiai sym pto­
ma tika is alig  nyú jt felvilágosí­
tást: csupán későbben lépnek fel 
az ízületi bolyhok nyom ása okoz­
ta  csont- és porcerosiók, am elyek 
a  röntgenképen cystikus és sub­
chondralis ritku lásokban  vagy 
usurati ókban ny ilvánu lnak  meg; 
az arthograph iai le let is csekély 
Scin tig raphiára vonatkozó vizsgá­
latok még nincsenek. A diagnosz­
tikában  értékes a  synovia elem zé­
se: az ízületi folyadék savós-véres, 
okkersárgán, barnásán  elszínező- 
dött, számos vvs.-tel (40 000—1 
m illió); a leukocyták szám a 500— 
3000/mm3. A kó rism ét az ízületi 
bolyhok kórszövettani v izsgálata 
dönti el; a pvns.-ra  típusos az ízü­
leti bolyhokban k im u tatha tó  habos­
vagy xanthom a-sejték , óriássejtek  
és a haem osiderinlerakódás. A 
pvns. oka ism eretlen ; a  recidiváló 
traum ák, a következm ényes hae- 
m arth ritis  is szerepet já tszhatnak , 
de az ism étlődő fellépés, nodularis 
növekedés és a kórszövettani kép 
alap ján  inkább a fibrosus histio- 
cytom ák közé lenne sorolandó.
A pvns. diagnózisa a th e rap ia  
szem pontjából lényeges; a gyógy­
szeres kezelés (antipM ogistica, 
corticosteroidok) nem  hoz ja v u ­
lást. A választandó th e rap ia  a  kö­
rü lír t form ában az excisio, a  d if­
fúz form ában a synovectom ia. A 
m űté t a kórszövettani diagnózis 
biztosítására is szükséges. A rön t­
genkezelés csak a sebészi beavat­
kozással együtt kerü lhe t szóba, 
m ert a besugárzás a fibrosist fo­
kozza és az erek  korai elzáródásá­
hoz vezet. A röntgenkezelés in ­
kább  a recid ivák esetén javallt.
ifj. Pastinszky István dr.
ízületi kristálylerakódások. Foll- 
m ann, N., L. M atosov (Rheum a- 
k lin ik  L eukerbad): Med. K iin. 1984, 
79, 192.
Az ízületi kristály lerakódásos 
m egbetegedések közül a  gyakorlat 
szám ára négy kórform a jelentős: 
1. köszvényben (arth ritis  uratica) 
a  m ononatrium urat k ristá ly lerakó ­
dások felelősek a subcutan  kötő­
szövetben (tophi), a vesében (neph­
rosis uratica) és az ízületekben 
való felhalm ozódásért; 2. a chond- 
rocalcinosist a porcokban, szala­
gokban, ízületekben a  calcium - 3209
pyrophosphat je len léte jellem zi; a 
generalizált hydroxyapatit-beteg- 
ségben hydroxyapatit-k ristá lyok  
okoznak arth ritises, peria rth ritises 
izgalmi jelenségeket; 4. a „steroid- 
arthritisekben” a the rap iásan  be­
fecskendezett ste ro id -k ristály  sus- 
pensiói váltanak  ki ízületi gyulla­
dásokat.
A „kristály-arthritisek" lé tre jö t­
té t elsősorban az éles szélű, sza­
bálytalan alakú, nagy felü letű  k ris­
tályok idézik elő a se jtkárosító  h a ­
tásaik folytán, így a  phagocyták 
pusztulása m ia tt proteasek, hydro- 
lasek, chem otaktikus peptidek és 
lysosomalis enzym ek szabadulnak 
fel; ezek ezután a gyulladás-m e- 
diatorok ak tiválásával histam inok, 
kinininek, prostaglandinok, prosta- 
cyclinek képződésére vezetnek.
A diagnózisban az anam nesis 
sokszor lényegesebb a  labor.-lele- 
teknél (típusos helyek, kiváltó  m o­
mentum ok, ex traarticu laris  m ani- 
fesztáció, a fájdalom  fellépésének 
időpon tja : a köszvényes roham  in ­
kább hajnalban , kakaskukoréko­
láskor: .,sub galli can tum ”) je len t­
kezik. A labor.-vizsgálatok, hason­
lóan a röntgenvizsgálatokkal, k ü ­
lönböző időpontokban ism étlen- 
dők. Az arthritis uratica synovia­
lis punctatum ában ex tra - és in tra ­
cellularis, legtöbbször tűalakú , f i­
nom negatív, kettősen törő k ris tá ­
lyok ta lálhatóak ; a chondrocalci- 
nosisban általában  se jten  belüli 
vaskos, pozitív kettősen  törő k ris ­
tályok m uta tkoznak ; a hydroxy- 
apatit-betegségben ritk án  negatív  
kettősen törő. érem  alakú apró  ré ­
szecskék ta lálhatók , am elyek csak 
elektronm ikroszkóposán vagy crys- 
tallogranhiásan b izonyítható apa- 
titk ristá lyok ; a  corticosteroid-kris- 
tály-arthritisben in tra -  és ex tra - 
articu larisan  negatív  és pozitív
kettősen törő kristályok ta lá lh a ­
tóak.
Az arthritis uratica és hyper- 
uricaemia k é t csoportja kü lön íthe­
tő  el: 1. primer köszvény, elsődle­
ges u ricaem ia: a) idiopathiás, ge­
netikusán fix á lt anyagcserezavar; 
b) enzym opathia-jellegű, m in t a 
Lesch—N yhan-syndrom a (súlyos 
szellemi reta rda tio , choreoatheto- 
sis) és a r th ritis  u ra tica  d es tru e n s; 2. 
szekunder köszvény, hyperuricae- 
m ia a következő körfolyam atok­
ban: a) fokozott katabolizm ussal 
já ró  haem opath iák  (polycythaem ia, 
leukaem ia, anaem ia haem olytica 
eh r.) ; b) psoriasis, sarcoidosis, pa- 
rap ro te inaem ia; c) gyógyszeres 
(diuretikum ok, salicylatok, phenyl- 
butazon, cy tosta tíkum ok); d) m ér­
gezés (ólom, alkohol); f) vesem ű­
ködési zavarok.
A p rim er köszvény 90%-ban 
40—50 év fe le tti férfiakon, a nőkön 
inkább  a m enopausában je len tke­
zik és leginkább az öregujj-, térd- 
és az apró  kézízületek betegednek 
meg. A roham ok 3—10 napig, r it­
kán hetekig ta rtan ak . Az akut 
chondrocalcinosis a  férfiakon és a 
nőkön egyform án gyakori, főleg a 
6—7. évtizedben; legfőképpen a 
té rd - és csípőízületen jelentkezik, 
a roham ok 10—14 napig, ritkán  
több hétig  fo ly ta tódnak; a rtg .-ké­
pen a m eniscus-elm eszesedés jel­
legzetes. Az aku t generalizált hyd- 
roxyapatit-betegség nőkön gyako­
ribb, á lta lában  a  IV—VI. évtized­
ben; főleg a váll-, kéz-, u jjízüle tek  
néhány hetes időközökben recidi- 
váló a r th r itise ; a  másodlagos for­
mái dialysis-betegeken, hyperpa­
rathyreo id ism us kapcsán, a te j-a l- 
kali-syndrom ában  is felléphetnek. 
A corticostero idarthritisek  az in t­
raa rticu la ris  befecskendezés után
2—3 órával ny ilvánulnak  meg, 1— 
3 napig  ta rtó  gyulladással. A kris­
tály-suspensiók tökéletesedésével 
r itk u lt az előfordulásuk; a diagnó­
zisukban a  fertőzéses folyam atok 
kizárandók. A kristálylerakódások 
okozta ízületi folyam atokban az 
elkü lön ítő  kórismében a m ono- és 
o ligoarthritisek  széles katalógusa 
szám ba veendő. Különösen a szo­
ka tlan  (gerincoszlop, ízületen k í­
vüli m egnyilvánulások) gyakran 
téves kórism ére vezetnek. Tophus- 
képződm ények a k ristá ly lerakódá­
sok keretében  főleg az idü lt kösz- 
vényben találhatóak.
Az a rth ritis  uratica bázis the rá - 
p iá já ra  az uricosurica vagy urico- 
statica szolgálnak. Az a k u t kösz- 
vényroham  gyógyítására klasszikus 
szer a colchicin (orálisán 1—5 mg 
vagy iv.), de ezt m a a különböző 
nem  steroidalis an tirheum atica 
(indom etacin, phenylbutazon stb.) 
kiszoríto tták . A tubu laris  húgysav 
újbóli resorp tió ját gátló uricosuri­
ca közül a leghatásosabb a probe- 
nicid (1,2—2 g/d) vagy a sulfinpy- 
razon (300—400 mg/d). Az urosta- 
tica a  húgysav-synthesist a xan- 
th inoxydase gátlásával korlátozza; 
legism ertebbek az allopurinol 
(100—400 mg/d) és a jelentősen 
tox ikus tienilsav. A köszvény alap- 
gyógyítása ma is a purin-szegény 
étrend , a bő folyadékfogyasztás és 
az elegendő testi tevékenység. A 
chondrocalcinosisban, hydroxyapa- 
tit-betegségben és a corticosteroid- 
a rth ritisb en  a nem -stero id-an ti- 
rheum atikum ok váltak  be. Izületi 
öm lenyek esetén a  szurcsapolás, 
megfelelő, vízben oldható cortico- 
steroid-készítm ények alkalm azha- í 
tő k  a  gyulladás enyhítésére. A 
chondrocalcinosis idült, folyton 
visszaeső roham aiban synoviorthe- 
sis (Y ttrium  90-nel és triam cino- 
lonhexacetoniddal) vagy a syno- 
vectom ia javallata  mérlegelendő.
ifj. Pastinszky István dr.
MEGRENDELHETI
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A csoportm unkáról — egy levél­
váltás ürügyén.
T. Szerkesztőség! A P atakfa lv i 
A lbert dr. és Kelényi G ábor prof. 
közötti — az Orv. Heti!. 1984. 
évi 125. évi. 13. szám 795. o ldalán 
m egjelent — levélváltáshoz kívánok 
néhány megjegyzést fűzni —, első­
sorban azért, m ert Patakfalv i A l­
b ert dr. válaszában több k lin ikai- 
lag v ita tha tó  m egállapítás szere­
pel —, m ásodsorban pedig stílu sá­
nak  szokatlan volta m iatt. E lö ljá­
róban két körülm ényről nem  sza­
bad m egfeledkeznünk; m indenek­
elő tt arról, hogy a m alignus lym - 
phom ák terén  az elm últ 2 évtized­
ben roham os fejlődés za jlo tt le, 
am ely nem csak ism ereteinket fo r­
m álta  teljesen át, hanem  a haem a- 
tológiai—onkológiai betegellátás 
szem léletében és gyakorlatában is 
számos változást hozott, gondolok 
i t t  az ún. konzultatív histopatholó- 
giai diagnosisra, a diagnosztikus és 
therapiás programokra, a rra  a 
csoportmunkára, am ely a változá­
sok lényegét fejezi ki. Ennek kö­
vetkeztében te ljesen  m egváltozott 
a klinikus és pathológus, a k lin i­
kus és a klinikus, Ш. a kórház és a 
kórház közötti viszony. A csoport- 
m unkáról m a d ivat beszélni, a 
team — szó egyik leggyakrabban 
szereplő kifejezéssé vált. A team- 
nunkának azonban m egvannak a 
naga szemléleti és szervezeti fel­
ételei, új etikai helyzetet terem­
ett, hiszen a korábban egyszemélyi 
iöntés helyébe a napi konzultáns 
'yakorlatban kia lak íto tt közös vé- 
emény került.
A pathológus és a klinikus kap­
csolata korábban (néhol ma is) a 
'izsgálati anyagküldés — leletadás 
ó lyam atára korlátozódott. Ily 
nődön azonban nem  lehet konzul- 
atív, csak deskrip tiv  diagnosishoz 
ütni. A konzultatív  histopatholó- 
iai diagnosis előfeltétele, hogy két 
athológus (a területileg illetékes 
athológiai osztály és a kérdéssel 
ehatóan foglalkozó referencia- 
entrum ) vélem ényét veszi figye­
lőibe, m elynek kialakításában fi- 
yelemmel van a klinikus á ltal 
özölt adatokra is. A konzultatív  
iagnosis k ia lakítása során — m in t 
únden konzílium ban — kérdése- 
et lehet (és kell) feltenni —, el- 
nvélemények tisztázására is szük- 
‘ges lehetőséget terem teni. E m iatt 
ak u lt ki világszerte egy új ada t- 
izlő rendszer, am ely a klinikuso­
lt jelentősen m egterheli, a  k o r­
erű  diagnosishoz szükséges in- 
rm áltsághoz m égis elengedhetet- 
n. A deskrip tiv  diagnosissal el­
ő tétben a pathológus nem csak 
;t írja  le, am it lát, hanem  az t is, 
ait az írásban közölt, ill. gyakran 
óban is elm ondott adatok alap ján  
[tételez, tanácsol, ill. gondol. Aki
histológiai készítm ényeket vizsgált, 
jól tud ja , hogy ado tt esetben m i­
lyen nehéz azokat quantifikáln i, a 
lá to ttaknak  megfelelő hű és objek­
tív  le írást adni. A korábbi patho- 
lógia ezen új követelm ények h a tá­
sára a laku lt á t „klinikai patholó- 
giává”. Szerintem  örü ln i kell a n ­
nak, hogy van  olyan pathológus, 
aki többet ír  le, m in t am it lá t —, 
m ert az olvasottak közlésével egy­
részt a lá to ttak  és le írtak  in te rp re­
tá lását könnyíti meg, m ásrészt a 
kérdéssel kapcsolatos (gyakran egé­
szen új, vagy a klin ikus á lta l még 
nem ism ert) inform ációit osztja 
meg a klinikussal. Ö rvendetes, ha 
a pathológus k lin ikai kérdésekben 
is tájékozott. Romhányi György 
professzor szom bathelyi m űködé­
se kapcsán a sectiók alkalm ával 
gyakran kerü lt sor a  lá to tta k  funk­
cionális értelm ezésére, a tö rtén tek  
retrográd  „felgöngyölítésére”, a 
klin ikai történések és azok érte l­
m ezésének revíziójára, therapiás 
döntések helyességének elemzésére. 
S zám unkra ez volt a „bevezetés a 
klinikai pathológiába”. És ahogyan 
a pathológus felkészültségében, 
szem léletében m egváltozott, köze­
lebb kerü lt a  klin ikum hoz —, 
ugyanilyen m értékben  kell a k li­
n ikusnak  is a pathalógia, az új 
vizsgáló eljárások  —, egyáltalában 
a nekünk leleteket szolgáltató labo­
ratórium okban dolgozó kollégákhoz 
közelednie. Ez a gyakorlatban egy­
általán  nem  könnyű —, megszokott- 
ság, beidegződés, szakm ánk és a 
k ia lakult gyakorlat „szabályai”, 
nem egyszer előítéletek, tévesen ér­
telm ezett presztízs, vagy egysze­
rűen időhiány gátol meg ebben. __
A pathológus leletére lehet várni 
néhány napot, de ha nem  jön, ak ­
kor telefonon érdeklődünk, előze­
tes vélem ényt kérünk. Ez gyakran 
lehetővé teszi időközben elvégzett 
klinikai és laboratórium i vizsgála­
tok  eredm ényeinek utólagos közlé­
sét és m ódot n y ú jt a pathológus 
előzetes vélem ényének, aggályainak 
megism erésére, am i nem egyszer 
fontos további vizsgálatok k iindu­
lópontjává válhat. A csoportmun­
kán belül tehát új szemléletű pa- 
thológusra és klinikusra van szük­
ség. Az élet, a tapasz talat a rra  ta ­
nít, hogy nem  lehet szituációkat 
abszolutizálni (ahogy P atakfalv i 
A lbert dr. teszi: „a szövettani ké­
szítm ény mellől ne tö rtén jen  th e ra ­
piás jav a lla t”). Am ikor ugyanis a 
legszűkszavúbb szövettani leletben 
le írják  az t a  két szót, hogy „m a­
gas m align itású” — lényegében 
therap ia-re levans inform ációt szol­
gálta ttak  —, vagy: jelentősen befo­
lyásolja therap iás s tra tég iánkat a 
H odgkin-kór se jttípusainak  közlése 
is (lymphocyte dús, vagy lym pho- 
cyta depleciós).
B árm ennyire is híve vagyok az
érdem i v itának , úgy érzem, hogy a 
P atakfalv i A lbert dr. levelében fel­
hozott v itaérvek  nem  egy ilyen 
szerkesztőségi levélváltásba valók, 
hanem  két egym ással együttm űkö­
dő intézm ény szem élyes kapcsola­
tokban m egnyilvánuló napi problé­
m ái közé.
Ha késik a Jelet — érdeklődünk 
—, ha nem  é r tü n k  a leírtakkal 
egyet, vagy a kórlefolyás nem iga­
zolja a pathológus vélem ényét, ak ­
kor közöljük ezt és v itába szál- 
lunk  (hiszen a  pathológus is téved­
het).
Kelényi G ábor professzor és in ­
tézete nem  szorul a rra , hogy m eg­
védjem  —, m égis le kell írnom, 
hogy igen nagy ru tin  diagnosztikus 
konzultatív p rogram ot lebonyolít­
va, az elm últ 15 évben nem  észlel­
tü n k  olyan jelenségeket, am ikre 
P atakfalv i A lbert dr. u ta l („hosz- 
szú nyomozás u tá n ”). Igazságtalan 
ez a m egállapítás egy olyan patho- 
lógiai intézettel szem ben, am elyik 
évek óta sokkal többet vállal és 
végez, m in t kötelessége volna. 
Igazságtalan azért is, m ert évek 
óta, am ióta az IGC I ülésén erre h a­
tározato t hoztunk, magas maligni­
tású non-Hodgkin lymphoma ese­
tén telefonon közli a diagnosist, 
hogy a kezelést azonnal megkezd­
hessük. A m agunk részérő l mi to­
vábbra  is köszönettel vesszük, ha 
a konzultáns pathológus le írja  vé­
lem ényét is —, a kérdéssel kapcso­
latos sajátos, vagy ú jab b  inform á­
cióit is, m ert úgy véljük , ezzel csak 
segíti m unkánkat. T herap iás dönté­
seinkben (akár beism erjük , akár 
nem) egyre növekvő m értékben 
befolyásolnak ben n ü n k e t olyan la ­
boratórium i adatok, am elyeket m a­
gunk nem  tu d u n k  reprodukálni, 
vagy kontrollálni (pl. a  haem ophi- 
liások kezelésében az im m uninhi­
b ito r jelenléte és tite re  —, a cellu­
laris és hum oralis im m unstatus, a 
paraprotein , a Coom bs-reakció —, 
hogy csak néhány  m indennapos 
példát em lítsek). E zért tú lhaladott 
volna azt gondolni, hogy therápiás 
döntéseinket a betegágy m ellett 
m agunk hozzuk meg. A követendő 
tren d e t úgy fogalm aznám  meg, 
hogy szemléletükben, ismeretanya­
gukban, felelősségérzetükben egyre 
közelebb kell hoznunk a betegágy­
hoz mindazokat, akiknek vélemé­
nyét therapiás döntéseinknél fi­
gyelembe kell vennünk (pl. az im- 
muncytológust, a k lin ika i farm a­
kológust, a  pszichológust, a hae- 
m ostaseológust. . . ) .  O lyasféle v i­
szony ez, m int a  k arm este r—zene­
k a r kapcsolat —, m indkettő  kölcsö­
nösen feltételezi egym ást —, és a 
legjobb karm esternek  is értő, 
együttm űködő zenészekre van 
szüksége.
A m ásik m egjegyzésem  azokra a 
k ité te lekre vonatkozik, am elyek a 
POTE Kórbonctani In tézettel, m int 
malignus lymphoma referencia- /'"'V
centrummal kapcsolatosak. P atak- \ T / T
falvi A lbert dr. sa jnála to san  nem 11
vesz részt a m alignus lym phom a . . 
m unkacsoportban. Ism erve azokat 3211
a külföldi országokban tapasztalt 
törekvéseket, am elyek m in é l na­
gyobb beteganyag egységes észle­
lése és feldolgozása a lap ján  k íván­
ják  a korszerű e llá tást országuk­
ban, vagy régiójukban m egvalósí­
tan i és ehhez elérték a  te rü le t ösz- 
szes szakértőinek közrem űködését 
(hazai példánál m arad v a  a Magyar 
Gyerm ekleukaem ia Therapiás 
M unkacsoport, am ely 12 év óta gya­
korlatilag  az összes gyerm ekleu- 
kaem ia eset speciális decentrum ok- 
ban történő d iagnosztizálását és 
kezelését megoldotta), különöskép­
pen sajnálatos, hogy P atak fa lv i A l­
b ert dr. a maga je len tő s és érté­
kes beteganyagával táv o l marad. 
Nem vagyunk olyan sokan  és be­
teganyagunk sem akkora , hogy egy 
m egyét nélkülözni tu d ju n k . A m a­
lignus lymphoma m unkacsoportban 
történő részvétele esetén  a  levélben 
em líte tt számos kérdés term észetes­
kén t oldódott volna meg. Ugyan­
akkor, m int a m unkacsoport tagja 
jogos igényt is tám asz th a tn a  m ind­
azokban az esetekben, am elyeket 
levelében kifogásolt. A közrem űkö­
dő „belülről jövő” b írá la tá n ak  jobb 
az optikája és k iha tása iban  is 
konstruktívabb. A lleírt 4 AIBL- 
esettel kapcsolatos fontos és érde­
kes megfigyelései is ham arabb 
közkincsünkké v á ltak  volna.
Is tvá n  Lajos dr.
T. Szerkesztőség! A z  Is tván  dr. á l­
ta l íro ttak  java részével, am i a cso­
portm unkát illeti, egyetértek. Az­
zal is, hogy az egyre bonyolultabb 
együttműködés kapcsán  felm erülő 
problém ákat elsősorban személye­
sen, levélben, vagy a malignus 
lym phom a m unkacsoport ülésein 
kell m egvilágítani. Az Orvosi He­
tilapnak  korábban ír t  levelemből 
az is világosan k iderü i, hogy m ind­
ezt korábban m eg tettem  eredm ény­
telenül. István dr. az t is figyelmen 
k ívü l hagyja, hogy a VEB 1980-as 
m alignus lym phom a ülésén, két eset 
kapcsán állást fog la ltunk  — meg­
előzve külföldi szerzők többségét — 
az AIBL kezelését illetően, amivel 
ott Kelényi dr. is egyetérte tt, ko rri­
gálta  saját ko rább i álláspontját, 
osztotta nézetét a m iénkkel, am i 
szerin t AIBL kezelésében a k lin i­
kai kép a m eghatározó és nem  a 
szövettani lelet. A később küldött 
leletekben m indezt Kelényi dr. fi­
gyelmen kívül hagyta. Az István  
dr. által kihangsúlyozott team ­
m unka, az „új k lin ikus és patholó- 
gus kapcsolat” nem  lehet egyoldalú, 
a  pathológusra is kell, hogy vonat­
kozzon. István dr. szerin t „a ko­
rábban  egyszemélyes döntés helyé­
be a napi konzultáns gyakorlatban 
kialakított közös vélem ény kerü lt”. 
Ügy vélem, hogy a m alignus lym ­
phom a m unkacsoport elég nagy 
team  ahhoz, hogy an n ak  a vélem é­
nyét Kelényi dr. is elfogadja, és ne 
adjon — az e lm últ években m ár az 
irodalom  á lláspon tja  szerint is tú l­
haladott — th e ra p iá s  javaslatot.
Bevezetésében Is tvá n  dr. a „nem  
3212 megfelelő hangvéte lre , szokatlan
stílu sra” hivatkozik. Elég jól is­
m ert m agyar gyakorla t ez, ha vala­
ki kifogy a szakm ai érvekből.
Is tvá n  dr.-ral egyezően mi is
öröm m el vesszük, h a  a  pathológus 
többet közöl, m in t a szövettani le­
let szűkszavú le írását. K elényi dr. 
le leteiben azonban erősen a  szemé­
lyes jellegű — részben a  patholó­
gus kollégáknak szóló, de nem 
r itk á n  a k lin ikusokra vonatkozó — 
közlések is vannak. E zeket a lelet 
m ellé  kellene csato ln i. Előnyö­
sebbnek ta rtanám  továbbá, ha Ke­
lényi dr. klinikai ad a to k a t nem  a 
pathológusoktól kérne, hanem  di­
rek t a  klinikus kollégáktól. Ez nem 
vall ideális pathológus-klinikus 
kapcsolatra. 20 éves k lin ikai m ű­
ködésem  ala tt többször előfordult, 
hogy Kelényi dr. egyedül a szövet­
tan i le letre alapozva, nem  team, 
hanem  egyszemélyi döntés a lap ­
já n  a therapiás e ljá rása in k a t meg­
kérdőjelezte, sőt m ás szakm a kép­
viselőin keresztül szám on kérte. 
(Pl. a rad io therap iá t az általa  do- 
m inálóan lym phocytás Hodgkinnak 
ta r to tt  beteg esetében, ahol mi a 
generalizált nyirokcsom ó-elváltozá­
sok, általános tü n e tek  stb. alapján 
a polychem otherapiát ta rto ttu k  in­
dokoltnak. A beteg a therap ia  elle­
n ére  V2 éven belül m eghalt, a  sec­
tio magas m align itású  non Hodg- 
kin-lym phom át igazolt.) Jól ismert, 
hogy egy időben, vagy közel egy­
m ást követő biopsiás leletben hom ­
lokegyenest ellenkező lehet a szö­
vettan i kép. A pathológusnak is 
meg kell érten i, hogy egy szövet­
tan i leletet sem lehe t abszolutizál­
ni, bárm ennyire m eghatározó a 
szövettani lelet, az m egtévesztő is 
lehet, és a k lin ikus — lévén elő­
nyösebb helyzetben — ezt meg 
tu d ja  ítélni. I t t  nem  presztízs- 
kérdésről, hanem  a beteg alapvető 
érdekéről van szó.
A  K elényi dr.-éк  á lta l egyre fino­
m abb m ódszerekkel végzett szövet­
tan i tipizálások a betegek zömében 
valóban a th e ra p iá t is alapvetően 
m eghatározzák, igen értékes in for­
m ációkat szo lgáltatnak  és ezt kö­
szönjük. Mi m esszem enően meg­
é rtjü k  a pathológus nehézségeit, 
esetenként a vélem ény adásában a 
dilem m át. Ezeken részben lehet se­
gíteni a m egism ételt m intavétel­
lel, de ezt is csak bizonyos határig  
lehet végezni. A m ásik járha tó  ú t 
az lenne, ha a  v itás esetekben több 
centrum  konzultálná ezeket a ké­
szítm ényeket. Ez csak részben va­
lósult meg.
örü lök , hogy Is tvá n  dr. azt az 
eszményi k linikus-pathológus kap ­
csolatot, ill. szem léletet em líti, 
am ely R om hányi prof. idejében 
uralkodó volt. Indokolt esetben 
Rom hányi prof. m indig hajlandó 
volt a vélem ényét revideálni, sőt 
nem  egy problem atikus esetben m a­
ga kérte a m ás osztályon fekvő 
haem atológiai betegek m egtekinté­
sét, és a haem atológus-klinikus vé­
lem ényének figyelem bevételével 
ad ta  ki a szövettani leletet. — Én 
ezt az ideális k lin ikus-pathológus
kapcsolatot jelenlegi m unkahelye­
m en meg tud tam  valósítani, a lym - 
phom ás eseteinkben a szövettani 
leletek  konzultatívak. 7—10 napon 
belül m inden esetben az előzetes 
vélem ényt telefonon közli a kór­
bonctani osztály vezetője.
Ami az együttm űködést jelenti, 
an n ak  feltételei vannak. Ezek sze­
mélyiek, beteganyaghoz kötöttek, 
továbbá számos m ás tényező függ­
vényei. A legutóbbi m alignus 
lym phom a konferencián  — am ely­
rő l részben éppen Rom hányi p ro­
fesszor intézetünkben történő lá to­
gatása m ia tt m arad tam  el — Ist­
ván  dr. m aga je len te tte  ki, hogy 
a m unkacsoport válságát éli. Kez­
detben a m unkacsoporton belül a 
m yelom a alb izottság  egyik veze­
tő je  voltam. Az ún. betegkövetési 
lapok, am elyeket v isszakaptunk a 
Pécsi OTE K órbonctani Intézetből 
az álta lunk  beküldött adatokat, 
eseteket sem tartalm azták , de a 
m yelom ás betegek lap ja i közé, 
Szom bathelyről em lőtum oros ese­
tek  lapjai is kerültek . Ezek ugyan 
növelték az esetek szám át, de tu ­
dományos feldolgozásra teljesen a l­
kalm atlanok  voltak. A többi m un­
kacsoport vezetője is hasonlókról 
szám olt be. Egyrészt a fentiek, 
m ásrészt a nagy orvoshiány m iatt 
(4 orvos Gyes, egy külföldi m unka- 
vállalás, kettő  katonaság m iatt 
esett ki és az osztály a haem atoló­
giai profil m elle tt im m unológiával 
gastroenterológiával, nephrológiá- 
val, sőt onkológiával is foglalkozik) 
m eddő m u n k ára  nem  tudunk 
vállalkozni, am it meg is írtam  Ke­
lényi dr.-nak, m egbízatásom ról le­
m ondtam .
Mi nagyra  értékeljük  K elényi dr 
és m unkatársai áldozatos m unká­
já t, igen sokat segítenek a lympho- 
m ák diagnosztizálásában. Eseten 
kén t szükségesnek ta rtan án k  azon 
ban — a külföldi gyakorlattal egye 
zően — más lym phom a centrum ok 
kai való szorosabb együttm űködés 
is K elényi dr. részéről. Így a nehe 
zen vélem ényezhető eseteket a mi 
n im um ra lehetne csökkenteni, é 
a klinikus jelenlegi „kiszolgáltatot 
helyzetét” is fel lehetne számoln: 
Az István  dr. á lta l szépen megfő 
galm azott csoportm unka feltétele 
a  gyakorlatban m ásképpen feste 
nek. A m ennyiben a csoportm unk 
feltételein  nem  fognak javítani, 
krízis — és ez nem  egyedül az é 
vélem ényem  — m élyülni fog. Meg 
tisztelő szám unkra, hogy részbe: 
távo lm aradásunk  ilyen érzékenye 
érin ti a Lym phom a Munkacsopo: 
működését, de még megtisztelőb 
le tt volna szám om ra, ha a 4 évvi 
ezelőtt m egvitato tt és István  d 
szerkesztésében m egjelent, a VEA 
évkönyvben közzétett „fontos é 
érdekesnek” íté lt megfigyelései: 
két (és ezek nem  az Orvosi Hét 
lapban  je len tek  meg először) al 
cep tá lták  volna. Ez esetben erre 
levélváltásra sem kerü lt volna se
Patakfalvi A lbert c
KÖNYVISMERTETÉS
Hubertus Tellenbach: Melancho­
lie. Problemgeschichte — Endoge- 
nität — Typologie — Pathogenese
— Klinik. Mit einem Exkurs in die 
m anisch-m elancholische Region.
1983. (vierte, erw eiterte Auflage), 
Springer-V erlag, B erlin—H eidel­
berg—New Yonk—Tokyo, 251 oldal. 
Á ra: 72,— DM.
A könyv címe tökéletesen tükrözi 
a ta rta lm a t: problém atörténet, en- 
dogenitás, tipológia, pathogenezis, 
k linikum . A „kitérés a  m ániás-m e- 
lancholikus terü letre” csak a ne­
gyedik kiadásban ta lá lható  alcím, 
ez lényegében az új a negyedik k i­
adásban, am ellett, hogy ez a kiadás 
reflek tá l néhány, depresszióval fog­
lalkozó cikkre és könyvre, am i a 
harm ad ik  kiadás, 1976 óta jelent 
meg.
Tellenbach könyve először 1961- 
ben je len t meg. M ár ez az első k i­
adás nagy feltűnést keltett, és egyi­
ke le tt annak  a kevés m unkának, 
am ely a  hagymányos, nosológiai 
szem léletű pszichiátriában befoga­
d ást nyert, am elynek koncepciója 
bekerü lt a  ném et egyetem ek ta n ­
anyagába. A kötet teljesen az öt­
venes évek fenom enológiai-dasein- 
analitikus gondolkodásm ódját tü k ­
rözi. R endkívül nehéz olvasmány. 
A recenzens az idők folyam án 
m indhárom  előző k iadást elolvasta, 
most a negyedik kiadást kétszer is 
tanulm ányozta, mégsem állítha tja , 
hogy a könyv m inden gondolatát 
sikerü lt m egértenie, ill. asszim ilál­
nia. A fogalm azásmód rendkívül 
elvont, szin te minden fogalom sa­
játos, vagy fenomenológiai fogal­
m akhoz viszonyuló, vagy pedig a 
szerző kedvelt filozófusainak, pl. 
W ilhelm  von Szilasinak eszm éire 
vonatkozó. A szerző a m aga gon­
do la ta it a m elancholiával kapcsola­
tosan Arisztotelész és P laton felfo­
gásából vezeti le, a klasszikus szer­
zők görög nyelvű m űveire h iva tko­
zik, és nagyon sok szokatlan görög 
és la tin  fogalm at is használ.
A filozófiai m egalapozottság és 
p rob lém atörténeti folyam atosság 
m ellett a könyv lényegében em piri­
kus m unka. A szerző 119 m elan- 
chöliás esetet vizsgált, csupa olyan 
m elancholiást, akinek m ániás fázi­
sa nem  volt (ma m onopoláris 
depressziónak m ondjuk az ilyen 
kórképet). Ezeket az eseteket szi- 
tuációlélektanilag elemezte. Beve­
zetésében Tellenbach h ite t tesz a 
m egértő-beleélő m ódszertani köze­
lítés m ellett, m ely az em beri visel­
kedést a m aga kontextusában és 
történetiségében vizsgálja. A mai 
pszichiátriai em píria k iszakítja a 
/izsgált viselkedési aspektust a  tö r- 
ánetiségből. Tellenbach speciális 
izituációfogalm at alkot és filozófiai 
íiindulópontja  — némileg m egle­
pően — az, hogy a m elancholia,
m in t nem  beleélhető, az élm ény­
kontinuitásból kiszakadó, külön­
váló pszichotikus esemény szük­
ségszerűen endogén. Az endogén a 
szórna és a psziché közötti h arm a­
dik terü let, am ely speciális tu la j­
donságokkal bír, az életesem ények 
ritm usa és belső változási k ine tiká­
ja  szárm azik belőle. Ez a  harm adik  
te rü le t Tellenbach term inológiájá­
ban az „endon”, am inek  m egnyil­
vánulása az endogenitás. Az endon 
a m elancholiában m in t speciális t í ­
pus m anifesztálódik, a m anifesztá- 
ció tisztán  a kóros fázisok között f i­
gyelhető meg, a depresszív fázisban 
a típus dekom penzálódik, ez endon 
robban ki, ez kötődik biológiai fá­
zisokhoz, de bizonyos, különösen 
m egterhelő szituáció kell hozzá, 
am iben a típus képtelen m ár foly­
ta tn i életstra tég iájá t. Az endonból 
következik a m elancholiás állapot 
reverzib ilitása is (m int Tellenbach 
szerin t m indenféle m ás endogén 
pszichózisban is). Az endon és az 
endogenitás p rob lém ája az, ahol 
Tellenbach gondolatait nehéz kö­
vetni, és nehéz m egérteni.
Jó l érthe tő  viszont a  típus és a 
speciális szituáció leírása. A „typus 
m elancholicus” személyiségének 
alapelve a rend  és a pontosság, a 
nagyfokú lelkiism eretesség, a jóság 
és segítőkészség az in terperszonális 
környezet irányában. Ez a szemé­
lyiségszerkezet nagy erőfeszítéseket, 
nagyon sok energiát kíván, hosszú 
ideig egyensúlyt terem t, azonban el­
jön valam ilyen élethelyzet, am ikor 
m ár nem  fo ly ta tható  tovább. 
Ebben az élethelyzetben csődöt 
m ondanak a korábbi m echanizm u­
sok, pl. m egváltozik a környezet 
(költözés), betegség akadályozza a 
teljesítm ényt, am i az önértékelés és 
az egyensúly alapja, életfázis vál­
tozik (gyerek születik, nyugdíjba 
kell m enni, m eghal valaki stb.). 
Ilyenkor kétségbeesés m ajd  dep­
resszív tüneti kép áll elő. Tellen­
bach az „inkludencia” fogalm ával 
m agyarázza a típus problém am eg­
oldó m echanizm usainak kötöttségét, 
és a „ rem an en d a” fogalm ával a 
dekom penzációt, az elégtelenség 
érzésére, a kötelességek elhanyago­
lására vonatkozik ez, ebből ered a 
bűn tudati dinam ika.
Tellenbach m inden esetben meg­
ta lá lta  a jellegzetes típusjegyeket, 
és a specifikus m egterhelő helyze­
te t ki tu d ta  m utatni. Igen lényeges 
megfigyelése, hogy a m elancholia 
során a szituáció és a személyiség 
viszonya anny ira  dezintegrálódik, 
hogy a szituációra csak a fázis le­
zajlása u tán  lehet következtetni. A 
könyv p róbálja  értelm ezni a kon­
cepciót a the rap ia  szem pontjából is. 
Az utolsó fejezetek tá rgya lják  a ty ­
pus m elancholicusra vonatkozó 
vizsgálatokat és szakirodalm i ref­
lexiókat. M int ebből kitűnik , Tel­
lenbach m egfigyeléseit m ások is 
igazolták, tesztpszichológiailag is 
alátám aszto tták  és típustaná t is el­
fogadták. Érdekes a m ániás-dep- 
resszív betegség m agyarázata, am it 
Tellenbach az utóbbi években a la­
k íto tt ki, ugyancsak válogatás nél­
küli 131 klin ikai eset vizsgálata 
alapján . A m agyarázat Heidegger 
„transzcendálás” fogalm ára épül. 
Tellenbach szerin t a m ániás-dep- 
resszív személyiség a m ániás jelle­
gű erőfeszítéssel m integy m egha­
ladja, leküzdeni igyekszik a m e­
lancholiás típust. Ez álta lában  si­
kerü l neki, m ígnem  a  törekvés 
időnként dekom penzálódik. A fázi­
sok közötti egészséges szakaszok­
ban az ilyen em berek hipom án 
késztetettségük m ia tt á lta lában  si­
keresek.
Tellenbach m unkája  nagyon e l­
gondolkodtató könyv. Aki m egpró­
b á lt depressziókkal pszichotherá- 
p iásan foglalkozni, a tellenbachi 
típussal, m in t sajátos k a rak te r­
szerkezettel bizonyosan találkozott. 
Ilyen foglalkozás során azonban 
rekonstruálható  az is, hogy a k a ­
rak tertípus hogyan fejlődött ki. 
Jellegzetes családi konstelláció áll 
mögötte, a depresszív em ber a te l­
jesítm ényelv rab ja , am it a család 
belenevelt, és am inek  átm eneti si­
kerei és egyensúlyterem tő m om en­
tum ai m iatt a depresszív em ber le­
m ond a sa já t identitásáról. Előbb- 
u tóbb azonban létrejön olyan é le t­
helyzet, am ikor a stratég ia nem  
folytatható, am ikor a személyiség 
összeomlik a sa já t m aga elé állíto tt 
követelm ények te rhe  alatt. Nagyon 
igaznak látszik az, am it Tellenbach 
a m ániás-depresszív személyiség 
esetében talált, a m ániás még h a t­
ványozottabban, ám  gyakran kap- 
kodóan és felszínesen törekszik 
ugyanarra, am ire a m onopoláris 
depresszív, több külső sikerrel, 
több kom petenciával, és a sikeres 
stra tég ia  éppen ezért gyakran nem 
om lik  össze, hanem  a m ániás álla-, 
pótban elszakad a valóságtól, ön­
m aga k arik a tú rá jáv á  válik. Je len ­
ségszinten tehát a képlet tapaszta­
la tilag  igazolható, és hasonló sze­
m élyiségszerkezetet írn ak  le más 
ku ta tók  is. Csakis a ném et pszi­
ch iá tria i hagyom ány teszi azonban, 
hogy Tellenbach ragaszkodik az en- 
dogenitáshoz, és sajátos „endon- 
m ito lógiát” a lak ít ki. E rre lényegé­
ben nem  lenne szüksége, a m egfi­
gyelt szabályszerűségeket kezelhet­
né nyito ttnak is. Gondolkodása 
azonban az örökletesség és az endo­
genitás m ellett elkötelezett. Hiába 
figyelte meg a jellegzetes kiváltó 
élethelyzeteket, nem  győzi hangsú­
lyozni, hogy ezek nem  specifiku­
sak, az ilyen „típus” m indig m eg­
ta lá lja  m agának a csődhelyzet fe l­
tételeit.
L ehetne vitázni m ódszereivel is. 
Míg a m ániás-depresszív állapot 
v izsgálatakor 61 nőt és 70 fé rfit 
vizsgált, az eredeti 119 beteg nem ét 
nem  hangsúlyozza ennyire, csak a 
foglalkozások felsorolásából tűnik  
ki, hogy 82 eset háziasszony volt, 
14-en a „varró foglalkozások”,
%
3213
13-an pedig az „író és számoló fog­
lalkozások” köréből kerü ltek  ki, te ­
há t valószínűleg nők voltak, továb­
bi 5 eset is nyilvánvalóan nő (mert 
B ibliothekarin-ról, O rdensschwes- 
te r-rő l van szó). A fem inista pszi­
ch iátria  és szociológia ú jabb  adatai 
a rra  m utatnak, hogy a teljesítm ény­
elv ilyen aprólékos és kényszeres 
kultusza inkább az iden titásfejlő­
désükben gátolt nők között jelleg­
zetes. I tt  kell m egem líteni, hogy 
bárm ennyire sok irodalm i h iva t­
kozást is ta rtalm az. Tellenbach 
könyve, a szakirodalom  hatalm as 
terü letei m aradnak  hom ályban a 
szerző számára, pl. a teljesítm ény­
elv, te ljesítm énykultusz szociálpszi­
chológiája, a te ljesítm ényszenve­
dély (a „w orkaholic” jelenség, pl., 
am iről a m agazinirodalom  is m ár 
sokat ír) problem atikája, a depresz- 
szió családpathológiája stb.
Így há t Tellenibaeh könyve b ár­
m ennyire is élő klasszikus, távolról 
sem az utolsó szó a kérdésben. 
M inden gondolkodási kötöttsége 
m ellett is üde színfolt a  klasszikus 
elmekó'rtani irodalom ban, hiszen 
mégis az egész életú t, az egész sze­
mélyiség, az egzisztenciális szituá­
ció nagyságrendjében próbál m eg­
ragadni egy kórképet, am it ma m ár 
szinte kizárólag ob jek tivált anam - 
nesztikus adatok (köztük a bűvös 
örökletességre m utató  „családi 
anam nézis”) és biológiai m arkerek 
segítségével igyekszik leírni, m in t 
valam i egzisztenciától teljesen füg 
getlen eseményt.
A kötet m indenkinek ajánlható, 
aki a depresszióval foglalkozik, és 
aki szívesen olvas filozófiai m ély­
ségű eszm efuttatásokat, szereti az 
összetett je len téstartalm ú, elvont 
fogalm akat. Tellenbach m egértését 
még az is nehezíti, hogy az egy­
m ást követő kiadásokban a szerző 
nem változtato tt eredeti szövegén, 
hanem  bekezdéseket, fejezeteket 
te tt hozzá. Bővült a kötet végén 
a_ jegyzetapparátus is. A negyedik 
kiadás ilyen m ódon hasonlít egy 
többször k ibővített, á tép ített ház­
hoz, ahol az eredeti arch itek tú ra  
és az építész funkcionális elképze­
lése m ár nehezen ism erhető fel. 
Ezzel együtt a kö te t nagyon je ­
lentős szakm unka, és ezért is é r ­
demel a szokásosnál bővebb recen-
Zlót- " Buda Béla dr.
Ch. Gebhardt: Chirurgie des 
exokrinen Pankreas. Georg Thie- 
me Verlag S tu ttg a rt New York,
1984. 312 oldal, 186 ábra, 82 tá b lá ­
zat. Á ra: 190.— DM.
Szakm ai elfogultság nélkü l egyet­
é rth e tü n k  prof. Gall bevezetőjében 
fog la ltakka l; nevezetesen azzal, 
hogy m ia la tt a gyom or- és bél­
rendszer, valam in t az epeu tak  se­
bészete az utóbbi évtizedekben 
standard izálódott és általános gya­
k o rla ttá  vált, a  hasnyálm irigy-sebé­
szet csak egyes helyeken a laku lt ki. 
E nnek oka a sokáig nem  kielégítő 
m ű té t előtti diagnosztika, valam int 
a resectiós m űté tek  m agas szövőd­
m ényszám a és letalitási r á tá ja  volt. 
A m onográfia értéke abban  jelöl­
hető meg, hogy az egzakt vizsgálati 
m ódszerek teljes rep e rto á rjá t is­
m erteti, továbbá, hogy a  m űtéti 
ta k tik a  és technika k ia laku lt képét 
jól foglalja össze. A sebészetben ma 
e tém ában  a fő kérdések: a  heveny 
hasnyálm irigy-gyulladás mikor 
operálandó, az Idü lt pancreatitis 
egyes form áiban m i a  választandó 
m űtét, m i a helyes ellá tása  a has­
nyálm irigy sérüléseinek, a  pancreas 
daganatok m űté té inek  eredm ényei 
hogyan növelhetők. E kérdésekre á 
könyv tanulságos és megalapozott 
válaszokat közöl. A 16 szerzőt és a 
szerkesztést egyaránt dicséri, hogy 
átfedések és ellentm ondások nélkül 
sikerü lt a m a még elég bonyolult 
hasnyálm irigy-sebészet palettájá t 
teljességében feltárn i. Azt lehet 
m ondani, hogy a  K üm m erte—Rü- 
ckert: C hirurgie des endokrinen 
P ankreas m onográfiával együtt 
(Orvosi H etilap 1983. 42. szám) az 
olvasó két nem  terjedelm es műben 
a sebészet egyik jelentős fejezeté­
re  vonatkozó ism ereteket m egkap­
ja. Elism eréssel lehet tudom ásul 
venni azt, hogy ennek a nem  köny- 
nyű terü letnek  — m a még sok 
szem pontból nem  általánosan k i­
a laku lt — sebészi o ldala a könyv 
vezető tém ája; hogy a m a még ú j­
nak  m ondható m ű té teket is beil­
lesztette, hogy a  viszonylag nagy 
terjedelm ű irodalm i jegyzék k itű ­
nően kiválaszto tt; áb rá i példásan 
dem onstratívak, jól összeállított 
táb lázatai tanulságosak. A könyv 
nyolc fejezetre oszlik. Az első a 
pancreas sebészi ana tóm iájá t ír ja  
le — kitűnően. B erm ann 1960-as 
alapvető m unkája  szerin t ism erteti 
a hasnyálm irigy-vezetékek beszá- 
jadzásának  és a közös epevezeték­
hez való v iszonyuknak variációit, á  
hasnyálm irigy vére llá tásá t és nyi­
rokelvezetését, továbbá azt a  to ­
pográfiát, am ely a szerv m obilizá­
ciójához és a m elléksérülések elke­
rüléséhez nem  nélkülözhető. A h e­
veny gyulladással foglalkozó fejezet 
szerzői az ak tív  th e ráp ia  és a m ér­
té k ta r tó  csonkolás szem pontjait t a ­
nulságosan tag lalják . Ebből k ide­
rü l a b iliáris eredetű  pancreatitis 
epem űtétének  — közötte az endos- 
copos papillotom ia —, java lla ta  és 
az is, hogy különböző k iterjedésű 
és lefolyású necrosis m ia tt végzett 
m ű té tek  le ta litása  m a is alig keve­
sebb, m in t ötven év elő tt volt. A 
hasüreg i öblítő-szívó drainage al- 
fejezet különösen értékes. Egy rövid 
fe jeze t a pseudocysták általános 
öszefoglalása a belső szájadékkép- 
zések tö rténelm e 70 éves, m a hálás 
te rü le t, m ert a recid iva gyakorisága 
13% körül van. Nyolcvanoldalas fe ­
jeze te t foglal el az idü lt hasnyálm i­
rigygyulladás. Nem meglepő, hogy 
a sebészetnek ez a  változatos és iz­
galm as problém aköre 221 — 1983-ig 
gyű jtö tt irodalm at is közöl; kár, 
hogy ebben a nem zetközi fórum o­
kon  is ism erte te tt m agyar anyag 
nem  szerepel. A különböző draináló  
és resectiós m űté tek  m elle tt az új 
e ljárások  (vezeték ocolusiója, a py- 
lo ru st m egtartó  ektom ia) is helyet 
kap tak . Az ötödik fejezet a has­
nyálm irigy daganata it tárgyalja . 
E lkerü lhete tlen  az, hogy az előző 
fe jeze t anyagával ném i átfedések 
legyenek, m ert tény, hogy még m ű ­
té t közben is gyakran  nem  lehetsé­
ges különbséget tenn i a gyulladás 
és a rák  között. A közölt szövettani 
és se jttan i eredm ények ta lá la ta  m a­
gas, mégis tény, hogy a ráknak  ta r ­
to tt elváltozás 25% -ban utólag gyul­
ladásnak  bizonyul. Rövid fejezet 
tá rgya a szerv sérülése, am i r i t ­
ka, de ha kom binált vagy a  duc­
tus szakadásával jár, e llátása nagy 
szakértelm et igényel. A két további 
rövid  fejezet az in tenzív  therápia, 
illetőleg az exokrin  elégtelenség cí­
m et viseli és lá thatóan  a teljesség1 
kedvéért k e rü lt az anyagba.
A m onográfia körültekintően ke­
rü lt összeállításra. Nem m arad t ki 
belőle a pancreas-á tü lte tés és az 
autológ szigetsejt-beültetés sem. Az 
olvasót az is im presszionálja, ho­
gyan kell bonyolult kérdéseket á t­
tek in thetően  tárgyalni. Nem lehet 
em lítetlenül hagyni a  pancreas 
exokrin  betegségeinek felfelé irá ­
nyuló trend jét. A könyv em líti azt', 
hogy az U SA-ban évi 22 000 has­
nyálm irigyrák  van. H ozzátehetjük, 
hogy nálunk  is évi közel m ásfél 
ezer. A pancreas gyulladásainak 
gyors szaporodása világszerte — 
sajnos nálunk  is — az epebetegek 
és alkoholisták arányának  növeke­
dését követi. A m ű m egjelenése 
ezért is megfelelő időpontban tör-




Korszerű, széles antimikrobiólis hatásspektrummal rendelkező készítmény műtéti beavatko­
zások előtti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodeciI-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR Ciba-Geigy, 
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Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá­
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HATÓANYAG: Benzil -dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR, Ciba-Geigy, 
Basel)
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Forgalomba hozza: Gyógyért, Budapest
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
t. ; ’ - •_____ _________
(326/b)
G yula váro s T anácsa V. B. E gészség- 
ügyi O sztálya m egh irdet eg y  vezető  
AKJF. á llás t, b árm ikor b e tö lth e tő .
B ér: kulcsszám  és m egegyezés szerin t.
M unkahely i pótlék: 1200,— F t.
Vezetői pó tlék : 1000,— Ft.
Az állás betöltése ese tén  la k á s t  b iz to ­
sítunk.
P e r jé s i K lá ra  d r.
(328)/b)
S árb o g árd  városi jo g ú  N agyközség i 
T anács elnöke p á ly áza to t h ird e t  a  m eg­
ü resed e tt Ш . szám ú k ö rze ti o rv o si á llás 
e lnyerésére .
B érezés az érvén y b en  lev ő  jo g sz a ­
bály  szerin t.
Ü gyelet: összevont je lleg ű , á llan d ó  te ­
lep h e ly ű . (Sárbogárd, R e n d e lő in téz e t­
ben üzem el.)
b a k á s :  3 szobás ö sszk o m fo rto s , ga­
rázzsa l és rendelővel eg y b e é p íte tt.
F u v a rá ta lá n y : a k ö rz e ti  e llá tá s é rt:  
1300,— Ft, ügyeleti s z o lg á la té rt:  142,— 
Ft.
S zala i István
ta n ácse ln ö k
(336/a)
Fővárosi T anács Csepeli K ó rh áz -R en ­
delő in tézet (B udapest X X I.. D éli u . 11. 
1751 főigazgató főorvosa p á ly á z a to t h ir ­
det a tüdőgondozó in téze tb en  m eg ü rese ­
dett vezető  főorvosi á llásra .
A k in evezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
K övér F e re n c  dr.
fő igazgató  főorvos 
v á ro si főorvos
(337/a)
Az O rszágos M unka és U zem egészség- 
ügyi In téze t (B udapest, N ag y v árad  tá r 
2., 1450. P o sta fió k  22.) p á ly áza to t h ird e t 
az in tézet b iokém iai o sz tá ly án  b e tö lten ­
dő orvos m u n k a tá rs i á llásra .
A fe lv é te lre  k e rü lő  o rvos fe la d a ta : 
részvé te l az osz tály  k ísé rle tes - és h u m án  
b iokém iai-tox iko lóg ia i m u n k á já b a n .
Az állás e ln y erésén é l e lő n y t é lveznek 
azok a pályázók , a k ik n ek  (b iokém iai, 
farm ako lóg ia i) lab o ra tó riu m i g y a k o rla ­
tu k  van.
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
A rész le tes  ö néle tra jzzal k ieg ész íte tt 
p á ly áza to t a  h ird e tm é n y n ek  az  O rvosi 
H etilapban  tö rté n ő  m eg je lenésétő l szá­
m íto tt 30 n ap o n  belü l kell b e n y ú jta n i az 
in tézet fő igazgatóságára .
Zsögön É va dr. 
fő igazgató  főorvos
(338/a)
Az O rszágos M unka- és U zem egész- 
ségügyi In téze t (B udapest, N agy v árad  
té r  2., P o sta fió k  22.) p á ly áza to t h ird e t 
az in téze t b iokém iai o sz tá ly án  b e tö lten ­
dő m u n k a tá rs i á llásra .
A fe lv é te lre  k erü lő  gyógyszerész, b io­
lógus vag y  vegyész f e la d a ta : részvé te l az 
osz tály  k ísé rle te s -  és h u m á n  b io k ém ia i­
tox iko lóg iái m u n k á já b a n . E lő n y t élvez­
nek  azok a  pályázók , a k ik n e k  (b ioké­
m iai, farm ako lóg ia i) la b o ra tó riu m i g y a­
k o rla tu k  v an .
L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
A rész le tes  ö néle tra jzzal k iegészíte tt 
p á ly áza to t a h ird e tm é n y n ek  az Orvosi 
H etilap b an  tö rté n ő  m eg je len ésé tő l szá­
m íto tt 30 napon  belü l k e ll b en y ú jta n i az 
in tézet fő igazgatóságára .
Zsögön Éva dr.
(339)
A V eszprém  m egyei T anács K órház  - 
R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa 
(V eszprém . M arx té r  8—9. T e l.: 12-240) 
p á ly áza to t h ird e t:
— az in tézet k ó rb o n c tan i-k ó rszö v e ttan i 
o sz tá ly án  áthelyezés fo ly tá n  m egürese­
d e tt szakorvosi á llásra .
S zakvizsgával nem  ren d e lk ező k  p á ly á ­
z a tá t is  v á rjá k .
B eso ro lás ku lcsszám  szerin t, lak ás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi.
K orm os László d r.
fő igazgató  főorvos
(340)
A F ővárosi László K ó rh áz  fő igazgató ja  
<Bp.. G yáli u. 5—7. 1097) pály áza to t h ir ­
det a  k ó rb o n c tan i és k ó rszö v e ttan i osz­
tá ly o n  ad ju n c tu s i á llás be tö ltésé re .
Az á llás  e lnyeréséhez  szakorvosi k ép e ­
sítés és h u zam osabb  sz ak m ai gyak o rla t 
szükséges.
P ro f. V árn a i Ferenc d r.
tan székvezető  egyetem i ta n á r  
főigazgató
(341)
A V eszprém  m egyei T anács K órház- 
R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9.) pá lyázato t 
h i r d e t :
— az anaesthesio ló g ia i és in tenzív  th e- 
rap iá s  osz tályon  1 anaesthesio lógus o r­
vosi á llásra .
B esoro lás k u lcsszám  szerin t.
E gyedülálló  pályázó  ese tén  elhelyezés 
az in téze t o rovos-nővérszálló ján  b iz to ­
síto tt.
K orm os László d r.
fő igazgató  főorvos
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KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR RUDAPEST
KEMPLER PÉTER DR., 
VARADI ANDRÁS DR„ 
MOSONYI ANNA OH., 
TUMPEK ANDREA OH., 
FÁCZÁN MÁRTA OH., 
ÉS VÍZI ANIKÓ OH.
Autonom „cardiopathia" vizsgálata 
diabetes mellitusban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)
Autonom „cardiopathia” fennállását — vagyis az 
autonom neuropathia kóros cardiovascularis funk­
ciókban való tükröződését — a szerzők 64 insulin- 
dependens diabeteses betegen vizsgálták (átlagos 
életkor 35 év). A parasympathicus integritást a lég­
zési arrhytmia, a Valsalva-hányados és az ún. 30/15- 
ös hányados változása, a sympathicus funkciót a 
felállást követő és a tartós kézizomfeszülést kísérő 
vérnyomásváltozások alapján értékelték. Parasym­
pathicus laesio 49, kóros sympathicus működés 27 
esetben derült ki. A diabetes fennállásával, vala­
mint retinopathia és proteinuria egyidejű előfordu­
lásával talált összefüggések az irányba mutató té­
nyezőkként értékelhetők, hogy már a cardiovascu­
laris rendszert érintő mérsékelt fokú sympathicus 
károsodás is a késői szövődmények sorába tartozik.
A s s e s s m e n t  o f  a u t o n o m i c  „ c a r d i o p a t h y ”  i n  d i a b e t e s  
m e l l i t u s .  The presence of autonomic „cardiopathy” 
— i.e. the reflection of autonomic neuropathy in 
pathological cardiovascular functions — was exa­
mined in 64 Type I (insulin-dependent) diabetic pa­
tients (mean age: 35 years). The parasympathetic 
integrity was evaluated on the basis of beat-to-beat 
variation, the Valsalva-ratio, the change in the so- 
called 30/15 ratio, while the sympathetic function 
on the basis of changes in blood pressure accom­
panying standing up and during the sustained 
handgrip test. Parasympathetic leasion was ob­
served in 49 patients while, pathologic sympathetic 
function was observed in 27 cases. In relations to 
the duration of diabetes and to the occurence of 
retinopathy and proteinuria it may be evaluated, 
that even an early sympathetic damage belongs to 
the late complications of diabetes mellitus.
Az autonom neuropathiának a keringési rend­
szer kóros működésében való tükröződését autonom 
cardiopathiának is nevezik. Ez — ritkábban — lét­
rejöhet olyan megbetegedések következtében, me­
lyek csak a szívet és/vagy annak vegetatív beideg­
zését károsítják ( p r i m a e r  c a r d i o p a t h i a ) ,  gyakran 
azonban más betegségek részjelenségeként fordul 
elő (30). E s e c u n d e r  a u t o n o m  c a r d i o p a t h i a  okainak 
sorába kisebb részben viszonylag ritka neurológiai 
és neuromusculáris betegségek (37), nagyobb rész­
ben belgyógyászati betegségek tartoznak, ezen belül 
széles körű vizsgálatokat világszerte diabetes melli- 
lusban szenvedő betegeken végeztek.
Állatkísérletek alapján jól ismert, hogy a vege­
tatív tónus kiegyensúlyozottságának igen fontos sze­
repe van a szív elektromos stabilitásának megőrzé­
sében, és ezen keresztül jelentős befolyása van a 
szív pumpafunkciójára is (30). Ennek ellenére egé­
szen napjainkig az autonom innerváció jelentőségét 
э tekintetben alábecsülték és az autonom cardiopa- 
.hiával összefüggő tünetek leírását is részben a leg­
utóbbi évtized kutatási eredményei tették lehetővé.
Az egyik legismertebb tünet a n y u g a l m i  t a c h y -  
z a r d i a  (6 , 24, 27), mely egyes esetekben a 130/perc 
írtéket is elérheti (5, 13). Feltételezik (15), hogy a 
corábban létrejövő PS károsodás a szívfrekvencia
Rövidítések:
PS =  parasym pathicus 
s.h. =  sustained  handgrip  test
K ulcsszavak: diabetes m ellitus, autonom  neuro- 
>athia, autonom  cardiopathia
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jelentékeny emelkedését vonja maga után; ha ezt 
követően a sympathicus funkció is sérül, akkor a 
frekvencia csökken, de még ezután is számottevően
1. ábra: A légzéssel összefüggő szívfrekvencia változások




2. ábra: A Valsalva hányados kontroliakban és az egyas 
diabeteses betegcsoportokban.
a kiindulási érték felett marad. Régóta ismert, hogy 
a diabeteses betegekben fellépő myocardiális infarc­
tus gyakran fájdalmatlan lehet, vagy atípusos fáj­
dalom jelentkezhet (4, 25), és ennek következtében 
a helyes diagnózis felállítása késhet, vagy el is ma­
radhat, a mortalitás emelkedik (33). F á j d a l m a t l a n  
m y o c a r d i á l i s  i n f a r c t u s b a n  elhunyt diabetesesek szí­
vében a PS és a sympathicus rostok pathológiás el­
változásait mutatták ki (17).
P a g e  és mtsai diabetesekben az autonom neuro­
pathia specifikus jellegzetességeként írták le a s z í v ­
m ű k ö d é s  é s  a  l é g z é s  l e á l l á s á t  (28); véleményük sze­
rint a hypoxia iránti csökkent érzékenység oka, 
hogy autonom neuropathia következtében károso­
dik a carotistestből és az aorta-ív kemoreceptorai- 
ból kiinduló, a nervus glossopharingeus és a nervus 
vagus útján vezetődő afferens impulzusok reflexpá­
lyája. A digitalis antiarrythmiás hatása, mely első­
sorban az AV csomóra gyakorolt effektuson alap­
szik, csak intakt afferens és efferens vagus rostok 
esetén érvényesül (9), így PS laesio esetén e hatás 
csökkenésével kell számolni. Sympathicus laesio 
esetén a b é t a - b l o k k o l ó k  h a t á s t a l a n o k ,  így sem a 
frekvencia nem csökkenthető, sem antianginás ha­
tásuk nem értékesíthető (26). Orthostaticus hypo­
tonia kifejezett sympathicus károsodás esetén for­
dulhat elő (1, 7, 29, 36).
Vizsgálataink során insulin-dependens diabetes 
mellhúsban szenvedő betegeken értékeltük az auto­
nom cardiopathia előfordulását. Adatainkat feldol­
goztuk a diabetes felfedezése, illetve az insulin- 
3220 kezelés megkezdése óta eltelt idő függvényében,
valamint retinopathia és proteinuria egyidejű fenn­
állásával összefüggésben is.
B e t e g a n y a g
64 insulin-dependens diabetesben szenvedő bete­
get vizsgáltunk meg (33 férfit, 31 nőt), a legfia­
ta labb  18, a legidősebb 57 éves — életkoruk  
á tlaga 35,5 év volt. D iabetesük felfedezése óta 
átlagosan 11,3 (S. D. 8,6), az insulin-kezelés m eg­
kezdése óta átlag  10,8 (S. D. 8,8) év telt el. V ala­
m ennyi betegünk keringése com pensált volt, sem hy- 
pertoniájuk, sem központi idegrendszeri vagy egyéb, az 
elvégzett vizsgálatokat po tenciálisan  befolyásoló beteg­
ségük nem  volt. Egyikük sem  szenvedett olyan beteg­
ségben, mely irodalm i adatok  a lap ján  autonom  cardio­
p a th ia  kialakulásához vezethet, egyikük sem kapo tt a 
vegetatív  idegrendszer m űködését befolyásoló gyógy­
szereket.
K ontrollcsoportként 15 főt vizsgáltunk meg. 10 
fé r f i t  és 5 nőt, a legfiatalabb 23, a  legidősebb 50 éves 
— életkoruk  átlaga 34,1 év volt. A fentiekben le ír t k r i­
té rium ok  a  kontro llokra is érvényesek voltak, em ellett 
egyikük sem szenvedett olyan betegségben, m elyben 
kóros vegetatív idegrendszeri m űködés előfordulhat. 
M ind a 15 beteg valam ennyi vizsgálatának eredm énye 
norm ális volt.
M ó d s z e r e k
A PS funkciózavart a m ély légzéssel összefüggő, 
ill. a  fekvő helyzetből történő gyors felállást közvetle­
nü l követő, valam in t a  V alsalva-kísérlet során, ill. azt 
követően észlelt szívfrekvencia-változások alap ján , a 
sym pathicus károsodását a felá llást követő, ill. a  tartós 
kézizomfeszülést k ísérő vérnyom ásváltozások a lap ján  
íté ltük  meg. Ez az öt vizsgáló m ódszer egybehangzó 
irodalm i adatok a lap já n  (15, 16, 30) megfelelően tü k ­
rözi a  cardiovascularis rendszer károsodását autonom  
neuropath ia esetén.
A  légzéssel összefüggő frekvenciaváltozások  v izs­
gálata  során — m elynek legérzékenyebb m ódja a 6/perc
3. ábra: A felállást követő szívfrekvencia változások kont­
roliakban és az egyes diabeteses betegcsopor­
tokban.
4. ábra: A kézizom feszülést kísérő vérnyomás emelkedés 
kontroliakban és az egyes diabeteses betegcso- 
portokban.
frekvenciájú  mély légzés a la tti változások m érése — 
a  beteg e frekvenciával lélegzett fél percen keresztül, 
miközben folyam atos EG -felvétel készült. V alam ennyi 
periódus a la tt  k iszám oltuk a  belégzés a la tti legrövi­
debb, ill. a  kilégzés a la tti leghosszabb RR távolságnak 
megfelelő m axim ális, ill. m inim ális p illanatny i frek ­
vencia különbséget. Az irodalom  alap ján  leginkább el­
fogadott (15, 16, 19, 24, 26, 35) 10/perces és az ez alatti 
értékeket tek in te ttük  kórosnak. Az 1. táblázat az egyes 
vizsgáló m ódszerek norm ális és kóros é rtékeit foglalja 
össze (16).
A  felállást közvetlenül követő frekvenciaváltozá­
sok, az ún. 30/15-ös hányados v izsgálata so rán  a vizs­
gált szem ély 3 perc nyugodt fekvés u tán  segítség né l­
kül 5 m ásodperc a la tt  feláll, miközben (és az álló hely­
zet felvételét követően még 1 percig) folyam atos EKG- 
felvétel történik . Norm ális esetben a  felá llást követően 
(m axim álisan az az t követő 10. és 20. ütés között) a 
frekvencia em elkedik, m ajd  pedig relatív  bradycard ia 
alakul k i; ennek  m axim um a a 25—35. ütés között van 
(14). A 30/15 hányadost a  30. vagy akörüli ü tésnek m eg­
felelő leghosszabb, és a 15. vagy akörüli ü tésnek m eg­
felelő legrövidebb RR távolság hányadosa adja.






légzési arrythmia (ütés/min.) 2:15 ^1 0
30/15-ös hányados 21,04 =s 1,00
Valsalva hányados 2= 1,21 =s1,10
Sympathicus funkció
vérnyomás diastoles emelkedés
(Hgmm) s. h. alatt э=16 =s10
systoles csökkenés
felálláskor ^1 0  a  30
2. táblázat. A betegek száma; retinopathia és 
proteinuria előfordulása az egyes 
diabeteses betegcsoportokban
II. lll/a. Ill/b. IV. V Össze­sen
Betegek száma 15 15 11 7 16 64
Retinopathia 2 3 5 2 12 24
Proteinuria 0 1 4 1 7 13
A  Valsalva-kísérlet so rán  a  betegnek a  szájába v e tt 
gumicsővel összekötött vérnyom ásm érőbe kellett 15 m á­
sodpercen keresztül 40 Hgmm nyom ást ta rtv a  fújnia, 
ez alatt, és m ég további fél percig EK G-felvétel történ t. 
A V alsalva-hányadost a  feszülést követő leghosszabb 
és a  feszülés a la tti legrövidebb RR távolság hányadosa 
ad ja  (10, 15, 16).
Tartós kézizom feszü lés (sustained handgrip) során 
a  változatlan perifériás ellenállás m elletti frekvencia­
fokozódás a  percvolum en növekedését eredm ényezi, 
m elynek következtében a  vérnyom ás gyors em elkedése 
következik be; a reflex  a  sym pathicus idegrendszer in ­
ta k t voltához kö tö tt (10, 16), és alkalm as m ár m érsékelt 
fokú károsodás k im u ta tá sá ra  is (21). A gyakorlatban 
vérnyom ásm érő segítségével m eghatároztuk a m axi­
m ális akaratlagos erők ifejtés nagyságát, m ajd  a  vizs­
gált személynek 3 percen  keresztül kezét ökölbe szo­
rítva  ezen érték  30% -ának megfelelő erők ifejtést ke l­
le tt tartania. A v izsgálat e lő tt és a la tta  percenként 
tö rtén t vényom ásm érés.
A z orthostaticus hypotonia  v izsgálata során  10 perc
x±S.D„ N=64





pihenés u tán  fekvő helyzetben, m ajd felá llást követően
1,5 és 10 perccel tö rtén ik  vérnyom ásm érés. 30 H gm m -t 
m eghaladó systolés vérnyomásesés u ta l sym pathicus 
neuropathiára (10, 15, 21), kóros eredm ény csak k ifeje­
zett laesio esetén v árha tó  (36).
M inthogy több vizsgáló módszer alkalm azása ese­
tén az eredm ényeket m egbízhatóbbnak ta rtjá k  (3, 16, 
30), valam ennyi betegünknél m ind az ö t vizsgálat el­
végzésére törekedtünk. Ez alól k ivételt je len tett, hogy 
proliferativ  re tinopath ia  esetén a V alsalva-m anővert 
nem végeztük, továbbá egyes esetekben a  kooperáció 
hiánya vagy súlyos som aticus neuropath ia m iatt m a­
radt el vizsgálat. V alam ennyi betegünknél tö rtén t sze­
mészeti vizsgálat, va lam in t vizeletfehérje-m eghatáro- 
zás. A sta tisz tikai elem zéseket kétm in tás t-p róbával és 
khi-négyzet próbával végeztük.
Eredmények
A 64 fős diabeteses betegcsoportban a kontrol­
lokhoz képest a légzési arrythm ia (13,0 +  9,3, ill. 
22,4 +  10,6; p<0,01), a 30/15-ös hányados (1,04 +  0,09, 
ill. 1,16+0,09; p<0,001), a Valsalva-hányados (1,44 +  
0,34, ill. 1,8 +  0,40; p<0,01) és a s.h. érték (15,6 +  9,4, 
ill, 21,8 +  9,3; p<0,05) egyaránt szignifikánsan csök­
kent. A teljes betegcsoport értékelését követően be­
tegeinket az autonom cardiopathia súlyossága sze­
rint, Ewing és mtsai (16) beosztásának megfelelően 
következő csoportokba osztottuk:
I. csoport: Kontrollok.
II. csoport: Valamennyi vizsgálat eredménye 
normális.
III. csoport: A PS integritást vizsgáló egyik 
teszt kóros értéket ad — mérsékelt fokú PS káro­
sodás.
IV. csoport: Két vagy m indhárom  módszer PS 
funkciózavart m u ta t; kifejezett PS laesio, a sympa­
thicus idegrendszer intakt.
V. csoport: Kifejezett PS és sympathicus ká­
rosodás.
A betegek számát, valamint retinopathia és pro­
teinuria előfordulását az egyes csoportokban a 
2. táblázatban foglaltuk össze. Az 1., 2. és 3. ábrán 
a PS funkciót értékelő vizsgáló módszerek segítsé­
gével az egyes betegcsoportokban nyert eredménye­
ket m utatjuk be. Kifejezett PS károsodás esetén 
(vagyis a IV. és V. csoport betegeinél) a légzéssel, 
valam int a felállással összefüggő frekvenciaválto­
zások átlagértéke egyértelműen a kóros tartom ány­
ban volt, ugyanakkor a Valsalva-hányados átlag­
értéke a IV. csoportban a norm ál tartom ányban 
volt és az V. csoportban is csupán a határérték  ta r­
tom ányba esett. A 30/15-ös hányados összesen 37, a 
légzési arrythm ia 31 esetben bizonyult kórosnak, a 
Valsalva-hányados mindössze 10 esetben.
A s.h. vizsgálat alatti diastoles vérnyomás-emel­
kedés (4. ábra) érdekes módon a III. csoportban 
(mérsékelt fokú PS károsodás) a IV. csoporthoz (ki­
fejezett PS laesio) viszonyítva szignifikánsan csök­
kent (p<0,05). Ennek okát keresve a III. csoportot 
két részre osztottuk fel aszerint, hogy az egyetlen 
kóros PS param éterhez társult-e kóros s.h. érték 
(IlI/b csoport: 11 beteg) vagy nem (Ill/a: 15 beteg). 
A Ill/b  csoport értékei alig tértek el az V. csoport­
ban kapott értékektől.
A sympathicus idegrendszer kifejezett, súlyos 
károsodását tükröző, 30 Hgmm-t meghaladó ortho- 
3222 staticus hypotoniát 64 betegünk közül egynél észlel­
tünk, ezért e vizsgáló módszerre vonatkozóan to­
vábbi számításokat nem  végeztünk.
A diabetes felfedezése, valamint az insulin- 
kezelés megkezdése óta eltelt évek száma (5. ábra) 
a II. csoportban szignifikánsan csökkent a IlI/b és 
az V. csoporthoz képest (valamennyi esetben p <  
0 ,0 1 ), további szignifikáns eltérést a csoportok kö­
zött nem találtunk.
Retinopathiát (2. táblázat) szignifikánsan gyak­
rabban észleltünk azokban a csoportokban, ahol a 
kóros PS funkció mellett mérsékelt fokú sympathi­
cus idegrendszeri károsodást jelző s.h. érték is elő­
fordult (III/b+V . csoport, összesen 17 beteg), mint 
autonom neuropathia nélküli diabetesesekben (II. 
csoport; 2 beteg, p<0,01), illetve mint csak PS ká­
rosodás (III/a+IV . csoport; összesen 5 beteg, p <  
0,05) esetén. A II. csoport és a III/a+IV . csoport kö­
zött a retinopathia fennállását tekintve nem talál­
tunk szignifikáns különbséget. Bár a 13 proteinuriás 
beteg közül 11 esetben P S + sympathicus károsodás 
állt fenn, a különbség statisztikailag nem volt szig­
nifikáns.
Megbeszélés
Az autonom cardiopathia viszonylag kis lét­
számú beteganyagunkban észlelt előfordulását iro­
dalmi adatokkal összehasonlítva, eredményeink lé­
nyegében megfelelnek Glück és mtsai (21), Hilsted 
és mtsai (24), M urray és mtsai (27) és Ewing és mtsai 
(10) adatainak. Más tanulm ányokban (26, 28, 38) en­
nél lényegesen magasabb előfordulási arányok 
adódtak; ezekben az esetekben azonban a vizsgála­
tokat autonom neuropathiás tünetek alapján szelek­
tált beteganyagon végezték. További esetekben (8 , 
11, 18, 32) a mieinknél alacsonyabb számban talál­
tak kóros cardiovascularis reflexeket. Ez utóbbival 
kapcsolatban megjegyezzük, hogy bár betegeink lé­
nyegében nem válogatott beteganyagot alkottak, 
valamennyi betegünk a klinikán feküdt, felvételü­
ket szénhydrát-anyagcseréjük újbóli beállítása tette 
szükségessé. M inthogy újabb kutatási eredmények 
(34) arra  utalnak, hogy az autonom funkciózavar 
a betegek jelentős hányadában még nem  microvas- 
cularis laesiókon alapuló irreversibilis, hanem a 
szénhydrát-anyagcsere zavarán alapuló, euglycae- 
mia biztosítása esetén reversibilis károsodást je­
lent, feltételezhetjük, hogy a viszonylag magasabb 
arányban talált autonom idegrendszeri eltérések a 
vizsgált diabetesesek rossz szénhydrát-háztartását 
tükrözik, mely klinikai felvételüket is szükségessé 
tette. Az idézett alacsonyabb prevalenciákról beszá­
moló szerzők döntően ambuláns diabeteses betege­
ket vizsgáltak. Halmos és mtsai (22) 71 betegükben 
29 esetben m utatták  ki a cardiorespiratoricus reflex 
károsodását; az előfordulást tekintve az I. és II. 
típusú diabetesben szenvedők között, valam int az 
életkorral összefüggésben nem találtak különbséget.
A PS funkciót értékelő vizsgáló módszerekkel 
kapott eredményekből kitűnt, hogy a légzéssel ösz- 
szefüggő, valam int a felállást követő frekvenciavál­
tozások érzékenyebben tükrözik a PS károsodást, 
mint a Valsalva hányados. Utóbbi értéke az V. cso­
portban a IV. csoporthoz viszonyítva is szignifikán­
san csökkent (p<0,05), kóros Valsalva hányadossal
tehát általában csak az autonom integritás sérülésé­
nek legsúlyosabb form ájában számolhatunk. Ügy 
tűnik, hogy a légzéssel összefüggő és a felállást köz­
vetlenül követő frekvenciaváltozások vizsgálata — 
tehát a két egyszerűbben elvégezhető, kooperációt 
nem igénylő módszer — az esetek döntő többségé­
ben elegendő a PS károsodás kimutatásához.
Eredményeink feldolgozása során az eredetileg 
alkalmazott, az irodalomban (16) bevált csoportosí­
tást (ép viszonyok — mérsékelt PS laesio — kifeje­
zett PS laesio — kifejezett PS +  sympathicus káro­
sodás; sorrendben a II—V. csoportban) módosíta­
nunk kellett az alapján, hogy a s.h. érték a III. cso­
portban szignifikánsan csökkent a IV. csoporthoz 
képest. A III. csoport kettéosztása során kiderült, 
hogy az esetek több m int felében a s.h. érték kóros 
volt. Ez arra utal, hogy m ár mérsékelt fokú  PS lae- 
sióhoz is csatlakozhat sympathicus károsodás, an­
nak klinikai következményeivel együtt. A mérsé­
kelt, illetve kifejezett PS laesióhoz társuló sympa­
thicus károsodás (Ill/b, ill. V. csoport) kvantitatíve 
nem különbözött egymástól.
Azok az eredmények, melyek szerint egyrészt 
kóros s.h. érték esetén a diabetes szignifikánsan 
hosszabb ideje állt fenn, m int autonom cardiopathia 
hiánya esetén, másrészt a retinopathiás szövődmé­
nyek száma mérsékelt fokú sympathicus laesio ese­
tén szignifikánsan magasabb volt, m int autonom 
cardiopathia hiánya, vagy csak PS károsodás ese­
tén, az irányba mutató adatként értékelhetők, hogy 
m ár a cardiovascularis rendszert érintő mérsékelt 
fokú sympathicus károsodás is a diabetes késői szö­
vődményei sorába tartozik.
Ewing és mtsai (12) leírták, hogy autonom car­
diopathia fennállásakor 33 hónap elteltével már 
csak a betegek fele volt életben, míg hiánya esetén 
ugyanezen időszak alatt- egyetlenegy sem halt meg. 
Üjabb eredmények (23) egyéb késői szövődmények­
ben nem szenvedő, a vizsgálati periódus kezdetén 
normális nyugalmi EKG-val rendelkező 20—55 éves 
diabetesesekben kórosan beszűkült légzési arryth- 
mia esetén 5 év elteltével a m ortalitást 2,6-szoros- 
nak találták azokkal összehasonlítva, akiknél a lég­
zéssel összefüggő frekvenciaváltozások eredetileg 
norm álisak voltak. Ügy tűnik, hogy az autonom 
neuropathia a diabetes igen magas mortalitással 
járó szövődményei sorába tartozik (12).
Különösen gyakran észlelték autonom cardio­
pathia fennállása esetén a keringés és a légzés le­
állását narcosis alatt és u tán  (20, 28); a legnagyobb 
a kockázat a tracheobronchialis leszívás vagy az ex- 
tubatio esetén.
A cardiovascularis reflexek előzetes, preopera- 
tív vizsgálata igen hasznos lehet a fokozott műtéti 
kockázat megítélésében is, különösen azoknál a dia- 
beteseseknél, akiknél egyéb tünetek nein jelzik a 
vegetatív idegrendszer károsodását (37).
IRODALOM: 1. Bennett, T., Hosking, D. J., H am p­
ton, J. R.: C ardiovascular contro l in  diabetes mellitus. 
Br. Med. J. 1975, 2, 585. — 2. B ennett, T. és m tsai: As­
sessment of vagal control of th e  h ea rt in diabetes. 
Measures of R—R in terval v a ria tio n  under d ifferent 
:onditions. Br. H eart J. 1977, 39, 25. — 3. Bennett, T. és 
ntsai: A ssessm ent of m etods fo r estim ating autonom ic 
2*
nervous control of the h eart in  patien ts w ith diabetes 
m ellitus. D iabetes, 1978, 27, 1167. — 4. Bradley, R. F. 
és Schonfield, A.: D im inished pain  in  diabetic patients 
w ith  acu te  m yocardial infraction . G eriatrics, 1962, 17,
322. — 5. Clarke, B. F. és m tsai: D iabetic autonom ic 
neuropathy. Diabetologia, 1979, 17, 195. — 6. Cokkinos,
D. V. és m tsai: Effect of digitalis on  dim inished baro- 
recep tor sensitivity  in diabetics. Angiology, 1979, 30,
549. — 7. Cryer, P. E. és m tsai: P lasm a catecholam ines 
in d iabetes: the syndromes of hypoadrenergic and  hy- 
peradrenerg ic postural hypotension. Am. J. Med. 1973,
64, 407. — 8. Dryberg, T. és m tsai: P revalence of dia­
betic autonom ic neuropathy m easured  by sim ple bed­
side tests. Diabetologia, 1981, 20, 190. — 9. ten Eick,
R. E., H offm an, B. F.: The effects of digitalis on the 
excitab ility  of autonom ic nerves. J . Pharm acol, exp.
Ther. 1969, 109, 95. — 10. Ewing, D. J. és mtsai: Vas­
cu lar reflexes in  diabetic autonom ic neuropathy. L an­
cet, 1973, 2, 1354. — 11. Ewing, D. J. és m tsai: Cardio­
vascu lar response to sustained handgrip  in  norm al 
sub ject and  in patients w ith  d iabetes m ellitus: a  test 
of autonom ic function. Clin. Sei. Mol. Med. 1974, 46,
295. — 12. Ewing, D. J. és m tsai: M ortality  in  diabetic 
autonom ic neuropathy. Lancet, 1976, 1, 601. — 13.
Ewing, D. J.: Cardiovascular reflexes an d  autonom ic 
neuropathy. Clin. Sei. Mol. Med. 1978, 55, 321. — 14.
Ewing, D. J. és m tsai: Im m ediate h ea rt-ra te  response 
to s tand ing : sim ple test fo r autonom ic neuropathy in 
diabetes. Br. Med. J. 1978, 1, 145. — 15. Ewing, D. J., 
Campbell, I. W. and Clarke, B. F.: Assessm ent of car­
d iovascular effects in  diabetic au tonom ic neuropathy 
an d  prognostic im plications. Á nn. In tern . Med. 1930,
92, 300. — 16. Ewing, D. J. és Clarke, B. F.: Diagnosis 
an d  m anagem ent of diabetic autonom ic neuropathy.
Br. Med. J. 1982, 285, 916. — 17. Faerman, I. és mtsai: 
Autonom ic neuropathy an d  painless m yocardial in frac­
tion in  diabetic patien ts: histologic evidence of the ir 
relationship. Diabetes, 1977, 26, 1147. — 18. Fernandez- 
Castaner, M. A. és m tsai: A utonom ic neuropathy  in dia­
betes m ellitus: a  com binated eva lua tion  of five car­
d iovascular tests by d iscrim inant analysis. Diabetolo­
gia, 1983, 25, 154. — 19. Gambardella, S. és mtsai: Im ­
provem ent of peripherial and autonom ic neuropathy 
during one year of trea tm en t w ith  continuous insulin 
infusion in  type I (Insulin-D ependent) diabetes. D ia­
betologia, 1983, 25, 155. — 20. G arcia-Bunnel, L.: C ar­
d iorespiratory  a rres t in diabetic autonom ic, neuropathy.
J. Amer. med. Ass. 1979, 241, 2006. — 21. Glück, Z. H. 
és m tsai: Evaluation of autonom ic neu ropathy  in dia­
betes m ellitus. K linische W ochenschrift, 1979, 57, 457.
— 22. Halmos T., Povázsay É., Suba I.: A  kardiorespi- 
rato rikus reflex  károsodása m in t az autonom  neuropá- 
tia részjelensége diabétesz m ellituszban. Orv. Hetil.
1983, 124, 263. — 23. Hasslacher, Ch., Bächler, G.: Prog­
nose der kard ia len  autonom en N europath ie bei D iabeti­
kern. M ünch, med. Wschr. 1983, 125, 375. — 24. Hilsted,
J. and Jensen, S. B.: A  sim ple Test fo r  autonom ic neu­
ropathy  in  juvenile Diabetics. Acta Med. Scand. 1979,
205, 385. — 25. Johnson, W. J. and A rcher, R. W.: U n­
recognized m yocardial infarction. Arch. Intern . Med.
1959, 103, 253. — 26. L loyd-M ostyn, R. H., W atkins,
P. J.: D efective Innervation of h ea rt in  diabetic au to­
nomic neuropathy. Brit. Med. J. 1975/ 3, 15. — 27. M ur­
ray, A . és m tsai: R—R in terval varia tions in  young 
m ale diabetics. Brit. H eart J. 1975, 37, 882. — 28. Page, 3223
М. М., W atkins, Р. J .: C ardiorespiratory  a rre s t and dia­
betic autonom ic neuropathy. Lancet, 1978, 1, 14. — 29. 
Rundless, R. W.: D iabetic neuropathy : general rewiew 
report of 125 cases. M edicine (Baltimore), 1945, 24, 111. 
— 30. Runge, M., K ühnau, J.: Die autonom e kardiale 
Neuropathie. D. M. W. 1983, 108, 109. — 31. Sachse, G., 
Neuzner, J., Federlin, К.: Long-Term  effect of con­
tinuous subcutaneous Insu lin  infusion therapy  on the 
autonom ic diabetic neuropathy  of the  cardiovascular 
system. Diabetologia, 1983, 25, 191. — 32. Sharpey-Scha- 
fer, E. P., Taylor, P. J.: A bsent circulatory  reflexes in 
diabetic neuritis. Lancet, 1960, 1, 559. — 33. Soler, N. G. 
és mtsai: M yocardial in farction  in  diabetes Q. J. Med.
1975, 173, 125. — 34. Sundkvist, G. L., Alm ér, О., Lilja, 
B.: R espiratory  influence on h eart ra te  in  diabetes m el­
litus. Brit. Med. J. 1979, 1, 924. — 35. W atkins, P. J.: 
D iabetic neuropathy II. Br. Med. J. 1982, 285, 557. — 36. 
W atkins, P. J., Edmonds, M. E.: Sym pathetic nerve 
fa ilu re  in  diabetes. Diabetologia, 1983, 25, 73. — 37. 
W enger, N. K.: M yocardial involvem ent in  system atic 
disease, in : Hurst, J. W. (Ed.): The H eart, A rteries, and 
Veins. 4th ed. M cGraw-Hill, New York, 1978, 1590. — 
38. W heeler, T., W atkins, P. J.: C ard ial denervation in 
diabetes. Br. Med. J. 1973, 4, 584.
(K em pler P éter dr., Budapest, K orányi S. u. 2/a 1083)
i I
A közvetlen értékesítés Önnek is előnyös!
-  Vásároljon a M edicortól! -
A m e d ic o r  m ű s z e r e k  m e g v á s á r o l h a t o k  a M i n t a b o l t o k b a n  
m e g r e n d e l h e t ő k  a b e l k e r e s k e d e l m i  o s z t á l y o n
A k ü l fö ld i  k é s z ü l é k e k e t  b e s z e r z i  a z  I m p o r t  f ő o s z t á l y
Mintaboltok: Budapest, Aranykéz u. 2.
Tel: 186-873, Tx: 22-7231 medib
—  Győr, Felszabadulás útja 78/a 
Tel: 13-641 Tx: 24525 medig
Belkereskedelmi osztály: Budapest, Aranykéz u. 2.
Tel: 183-061 Tx: 22-7231 medib
Import főosztály: Budapest, Röntgen u. 11-13, 
1389, Pf. 150.
Tel: 495-930, Tx: 22-5051 medic
medbor
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
MAROSI GYÖRGY DR., 
HÖGYE MARTA DR., 
SIMON ZSUZSA DR., 
PAP ILONA DR., 
FORSTER TAMÁS DR. 
ÉS CSANÄDY MIKLÓS DR.
A bal kamra funkció echokardiográfiás 
vizsgálata súlyos szerves 
foszforsavészter mérgezésben nagy 
dózisú atropin kezelés előtt és után
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A szerzők nagy dózisú (átlag: 900 mg) atropinnal 
kezelt 1 2  súlyos organofoszfát m érgezett esetében 
echokardiográfiával vizsgálták a bal kam ra funk­
ciót atropin kezelés előtt és után. A tropin hatására 
a bal pitvari átmérő, a bal kam rai végdiastolés át­
mérő és térfogat nem változott, a bal szívfél nem 
dilatált. A végsystolés átmérő és térfogat a para- 
sympatoliticum adását követően növekedett, a vál­
tozás matem atikailag nem volt szignifikáns. A li­
neáris és globuláris ejekciós frakció atropin kezelés 
előtt a normálisnál magasabb volt, és bár a kezelés 
után szignifikáns mértékben csökkent, minden eset­
ben a normál érték felső határa körül maradt. A 
nagy dózisú atropin terápia myocardialis contracti- 
litási zavart, mechanikus cardiodepressiót, a sinus- 
tachycardiát nem számítva, ritm us-, ill. vezetési za­
v art nem  okozott.
Nagyszámú cholinesterase-bénító peszticid 
mérgezés epidemiológiai elemzésével korábban há­
rom prognosztikus értékű kórlefolyási formát sike­
rü lt elkülönítenünk (19). Az első, a legenyhébb, 
csak perifériás cholinerg izgalmi jelekkel és mérsé­
kelt cholinesterase gátlással jár. A másodikban 
központi idegrendszeri toxicus tünetek  és az enzim­
aktivitás 90%-át meghaladó depresszió jelzi a sú­
lyos intoxicatiót. A harmadik — a legsúlyosabb — 
a cardiodepressiv kórlefolyási form a (18).
A kórlefolyás első form ájában tapasztalatunk 
szerint kis mennyiségű parasym patoliticum  is el­
lensúlyozta a tüneteket. A m ásodikban a központi 
idegrendszeri toxicus hatás kivédéséhez nagyság­
renddel többre volt szükség, míg a cardiodepressiv 
forma az alkalmazott atropin dózis nagyságától 
függetlenül letálisnak bizonyult.
Az organofoszfát mérgezések több m int három 
évtizedes története során a klinikum  sohasem vi-
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 53. szám
E chocard iography o f th e  le ft  v e n tr ic u la r  fu n c tio n  
in  severe  o rganophospha te  in to x ic a tio n  be fo re  and  
a fte r  a tro p in e  tr e a tm e n t o f large dose. The authors 
have examined the left ventricle function with 
echocardiography in 1 2  patients with severe organo­
phosphate intoxication before and after atropine 
treatm ent of large dose (average: 900 mg). Atropine 
did not cause any change in the diam eter of the 
left atrium , in the diameter and volume of the left 
ventricle and the left heart did not dilate either. 
Systolic diam eter and volume showed an increase 
following parasym patholytic treatm ent, however, 
the change was mathematically insignificant. Though 
the linear and globular ejective fraction was above 
the normal before atropine treatm ent, and it signi­
ficantly decreased after the therapy, it was always 
around the upper limit of the norm al value. The 
atropine therapy of large dose did not cause any 
myocardial contractility disturbance, mechanic car- 
diodepression, rhythm  or conduction disturbance 
except for sinus tachycardia.
ta tta  az atropin terápia létjogosultságát és kiemelt 
helyét a toxicológiai betegellátásban (7, 16, 24, 29).
A dózis kérdésében azonban nem volt hasonló 
egyetértés. Egyesek súlyos intoxicatiók ak u t szaká­
ban csak napi többszáz mg atropintól lá ttak  javu­
lást (9, 12, 17, 25, 30, 33), és a gyógyszeradag átme­
neti csökkentésekor a klinikai állapot rom lását ta­
pasztalták (12, 17). Mások szerint viszont napi 25—
50 mg-mal m indenkor biztosítható a szükséges te­
rápiás effektus (13, 23). Nagyobb dózis ugyanezen 
szerzők véleménye szerint nemcsak felesleges, ha­
nem az atropin cardiotoxicus hatása m iatt veszé­
lyes is, arrhythm iat, hypotensiót okozhat (13, 14).
A vázolt ellentmondás ismeretében érdemes­
nek látszott súlyos — beosztásunk szerint a má­
sodik csoportba tartozó — organofoszfát mérgezé­
sekben tanulm ányozni az ún. nagy dózisú atropin 
kezelés cardialis hatását, a hangsúlyt a bal kamra 
funkció megítélésére helyezve. A következőkben 
erről számolunk be suicid szándékú alkilfoszfát in­
toxicatio u tán  többszáz mg atropinnal gyógykezelt 3225
Zs. F. 29 éves. Szerves foszforsavészter (Unifosz ЕС 50) mérgezett férfi M-mód echokardiogramja 1200 mg atropin i. v. 
adósa előtt (a) és után (b). A septum és a hátsófal élénken mozog. (Ao; aorta, BP: bal pitvar, BK: bal kamra, HF: 
hátsó fal, IVS: intraventricularis septum).
m érg eze ttek  ec h o k a rd io g rá f iá s  v iz sg á la ta  és k lin i­
ka i m egfigyelése  a la p já n . H asonló  közlésrő l ez idá ig  
nem  v o lt tu d o m á su n k .
B etegcsoport és m ó d sze r
Prospektiv, kon tro llá lt vizsgálatsorozatunk 12 be­
tegre (8 nő, 4 férfi) te rjed t ki. É letkoruk 15—58 (át­
lag: 37) év között változott. V alam ennyien öngyilkos- 
sági szándékból fogyasztottak szerves foszforsavész­
te r  tartalm ú  perm etezőszert: BI 58-at (dim etoat; 4 
eset), F iibolt (trik lórfon ; 3 eset), D itrifont (triklórfon; 
2 eset) és Unifoszt (diklórfosz; 2 eset), ill. egy eset­
ben ism eretlen cholinesterase-bénító  alkilfoszfát ve- 
gyületet. Az elfogyasztott peszticid m ennyiségét és a 
méregexpozíció ide jé t kevés kivétellel sem a helyszí­
nen, sem később nem  sikerü lt pontosan m egállapí­
tani. Valam ennyi in tox icatió t a klin ikai tünetek  és a 
cholinesterase enzim gátlás m értéke alap ján  m inősítet­
tük  „súlyos”-nak. A négy férfi közül három  az öngyil­
kossági k ísérlet elkövetésekor ittas állapotban volt.
A betegeket a körzeti orvos vagy a M entőszolgá­
lat részesítette gyom orm osás form ájában  elsősegély­
ben, és az utóbbi szállíto tta  a helyszínről a szegedi 
OTE Belgyógyászati In tenz ív  O sztályára, ö te n  m en­
tőszállítás előtt vagy a la tt i. v. 100—300 (átlag: 220) 
mg, ketten 6-6 mg a tro p in t kaptak, további öt m érge­
zett az intézeti felvételig  atropin m edicatióban nem  
részesült. Egy beteg az elsősegély színhelyén gyom or­
mosás közben asp irá lt. A klinikai felvétel időpontjá­
ban a perifériás cholinerg izgalmi tüneteken kívül va- 
Г_ _ ,  lamennvi m érgezettnek különböző fokú tudat- (des- 
j l l b  orientatio-com a) és légzészavara (szapora vagy lassú,
felületes légzés, apnoe) volt. Cardiodepressio (hypo­
tensio, alacsony perctérfogat syndrom a, vezetési zavar) 
je leit nem  észleltük. Tüdőoedem a nem  fordult elő.
A serum  cholinesterase enzim gátlás m inden eset­
ben, az acetilcholinesterase depresszió valamennyi 
vizsgált betegben igen k ifejezettnek  (&90°/o) bizonyult. 
A serum -cholinesterase enzim  ak tiv itását monoteszt 
segítségével (Bo'ehringer M annheim  GmbH) (15), ill. 
Ellm an  módszerével, az acetilcholinesteraset szintén 
Ellman szerin t (4) határoztuk  meg.
A tudatzavart és a légzésdepressziót a központi 
idegrendszerbe ju to tt peszticid centrális cholinerg h a ­
tásaként értékeltük  (23, 24), és a központi idegrend­
szeri cholinerg s tru k tú rák  atrop in  telítésével tervez­
tük  ellensúlyozni. A cholinesterase enzim aktivitás je­
lentős m értékű csökkenése m ia t t1 és az a trop inra vo­
natkozó vér-agy gát ism eretében (8) a gyógyszer vár­
hatóan nagyobb dózisainak beadására készültünk fel. 
A betegeket in tubáltuk . szükség szerin t asszisztált, 
vagv kontro llált géni lélegeztetést kezdtünk, gondos­
kodtunk я légutak m egfelelő párásításáról. Rendez­
tük az elek tro lit háztartás, a sav-bázis egyensúly eset­
leges zavarait. Az atrop in  nem  kívánatos m ellékha­
tásai. я gvomoratonia, v izeletretentio  következm ényei­
nek e lhárítására gyomorszondát, állandó hólyaskaté- 
te rt alkalm aztunk és b iz tosíto ttuk  a hatékony fiziká­
lis hűtés lehetőségét.
Az atrop in t az egyéni érzékenységet — a vér-qev 
gát különbségét — figyelem be véve 300—1500 Щ1я»: 
900) mg összmennyiségben fél-egv óra a la tt i. v. ad ­
tuk be centrális helyzetű vénakatéte ren  keresztül. (A 
gyógyszer 0.1°/n-os steril infúziós o ldatát a szegedi OTE 
Gvógy.szertára készítette, és 300 m l-es palackokban 
bocsátotta rendelkezésre). A központi idegrendszeri
1. táblázat. Szerves foszforsavészter mérgezettek bal szívtál nagyságával és bal kamra funkciójával 
kapcsolatos echokardiográfiás adatok
A bal szívfél nagysága n x±SD Különbség a csoportok között
Bal kamrai végdiastoles atropin előtt 12 121,0±45,9 n.s.
térfogat (ml) után 12 121,7 ±40,8
Balkamrai végsystoles atropin előtt 12 21,0±11,0 n.s.
térfogat (ml) után 12 26,0±13,5
Bal kamrai védiastoles atropin előtt 12 48,0±6,2 n.s.
átmérő (mm) után 12 48,3±5,4
Bal kamrai végsystoles atropin előtt 12 26,5±4,5 n.s.
átmérő (mm) után 12 28,3±5,0
Bal pitvari átmérő (mm) atropin előtt 12 32,8±5,0 n.s.
után 12 34,0±5,1
Bal kamra funkció
Linearis ejekciós frakció (%) atropin előtt 12 44,5±4,9
után 12 41,3±5,4 p <0,01
felgyógyulás után 12 34,5±4,0
Globularis ejekciós frakció atropin előtt 12 82,8±3,9
(%) után 12 79,8±5,4 p<0,01
felgyógyulás után 12 71,7±5,2
n.s.: nem szignifikáns 
x: átlag 
±SD: szórás
telítő dózis m egállapításánál a psychiatriában a lkal­
m azott atropin-com a kezelés Gaszner á ltal kidol­
gozott m ódszeréhez igazodtunk (8). Nem m agát a co- 
mát, hanem  az azt közvetlenül megelőző állapotot 
igyekeztünk elérni, am elyben a beteg m ár tú lju to tt 
az atrop in-delírium  stádium án, spontán  motoros nyug­
ta lansága megszűnt, somnolens, soporosus, a kezelést, 
ápo lást agresszív reakciók nélkül tű ri, bár fájdalom ­
ingerekre még védekezik.
A bal kam ra funkciót M -mód echokardiográfiá- 
val (Ekoline—20 A echokardiográf és E—21 stripchart 
recorder) vizsgáltuk. A felvételeket a nagy dózisú a t­
ropin beadása előtt, közvetlenül u tá n a  és a gyógyulást 
követően egy-két évvel készítettük. M eghatároztuk 
az echokardiográf iában szokásos param étereket: a bal 
p itvari átm érőt ,a bal kam rai végdiastoles és végsys­
toles átm érőt. Ezekből az adatokból kiszám ítottuk a 
bal kam rai végdiastoles és végsystoles volument, va­
lam in t a linearis és globularis ejekciós frakciót (6,
26). A bal kam rai térfogátértékeket az ún. cube fo r­
m ulával kéneztük a következő egyenlet alapján: V =  
1.047xDn (26). Egyik betegünk echokardiograjnja az 
ábrán  látható. A fentieken kívül vizsgáltuk a vér­
nyomás, a szívfrekvencia, a hőm érséklet és a choli­
nesterase enzim aktivitás alaku lását atropin adását 
követően. A változást eaym intás t-próbával (Student 
teszt) statisztikailag  értékeltük. Az esetleges ritm us-
és vezetési zavarok megfigyelésére az intenzív osz­
tály elektronikus őrzőrendszerével (BS 11; C ardalarm , 
Siemens) EKG m onitorozást végeztünk. Az ellenőrzés 
a betegek felvétele u tán  kezdődött, és 3—6 napig ta r ­
tott.
E re d m é n y e k
A v iz sg á la tb a  b ev o n t 12 b e teg  közü l egy, ak i 
a he ly sz ín i elsősegély  kapcsán , g yom orm osás köz­
ben  a sp irá lt, az in té ze ti kezelés 10. n a p já n  d e to x i-  
k á lt  á lla p o tb a n  con fluá ló  b ro n ch o p n eu m o n ia , sep­
sis, fe ln ő ttk o ri, h ev e n y  re sp ira to ric u s  d is tress  
sy n d ro m a  m ia tt  ex ita lt. 11 m é rg e ze tt g y ó g y u ltan  
táv o zo tt. K ö zü lü k  tiz e t s ik e rü lt eg y -k é t év  m ú lv a  
e llenő rzés cé ljábó l fe lk u ta tn i. A z a d o tt  id ő p o n t­
b a n  v a la m e n n y ie n  p an aszm en tesek  vo ltak .
A  k lin ik a i kezelés k ez d e tén  m eg lévő  légzés­
z a v a r  a tro p in  in fúzió  u tá n  m in d e n  ese tb e n  m eg­
szű n t, és a légzésszám , a légvéte li té rfo g a t , a légzés 
típ u sa  a g y ó g y szerh a tá s  a la t t  m in d v ég ig  n o rm ális  
m a ra d t.
A  m érgezés ro v á sá ra  írh a tó  tu d a tz a v a r  a tro -
I
2. táblázat. A vérnyomás, a pulzusszám és a hőmérséklet változása nagy dózisú atropin hatására
Systoles érték (kPa) Diastoles érték (kPa) Pulzusszám (min-1) Testhőmérséklet
(°C)
n = 12 atropin atropin atropin atropin
előtt
t





















a különbség a csoportok 
közt n.s. n.s. p <0,01 p <0,01
n.s.: nem szignifikáns
A zárójelben Hgmm-ben megadott vérnyomás értékek szerepelnek.
%
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3. táblázat. A normál érték százalékában kifejezett szérum és szöveti cholinesterase 
enzimaktivitás változása nagy dózisú atropin hatására
PChE aktivitás (%) AChE aktivitás (%)
Cholinesterase monotest Ellman módszer Ellman módszer
Atropin Atropin Atropin
előtt után előtt után előtt után
n = 12 12 7 7 4 4
átlag+SD szórás 2,2 ±0,6 5,6±3,8 1,0±1,8 6,1 ±3,8 5,9±4,5 9,8±5,9
a különbség a csoportok közt p <0,01 p <0,01
PChE: serum cholinesterase 
AChE: vvt cholinesterase
pin infúzió közben viszonylag gyorsan rendeződött. 
Az intoxikáltak fokozatosan feltisztultak, és rövid 
ideig tartó, alig észrevehető delirium  után, a köz­
ponti idegrendszeri atropin túlsúly következmé­
nyeként ismét somnolenssé, soporosussá váltak. Ez 
az állapot 6 — 1 2  óra múlva enyhe lefolyású, gyógy­
szeresen (Seduxennel, Heminevrinnel) jól befolyá­
solható delíriummal oldódott.
Az echokardiográfiás vizsgálatsorozat eredmé­
nyét az 1. táblázat összegzi. A m ért és számított 
adatok közül a bal pitvari átmérő, a bal kamrai 
végdiastolés átm érő és volumen atropin hatására 
szignifikáns m értékben nem változott, és minden 
esetben a normális határokon belül m aradt. Súlyos 
organofoszfát mérgezés heveny időszakában tehát 
a bal szívfél nem dilatál. Dilatáció még nagy adag 
atropin adását követően sem jelentkezik. A végsys- 
toles átmérő és az ebből számított volumen vala­
mennyi mérgezett esetében norm ál értékűnek bi­
zonyult, bár a parasym patolyticum  hatására kis­
sé növekedett. A változás nem kóros m értékű, m a­
tematikailag nem szignifikáns. A kut mérgezésben 
az ejekciós frakció — mind a lineáris, mind a glo- 
buláris — a norm álisnál magasabb, akár történt 
atropin kezelés az elsősegély színhelyén, akár nem. 
Nagy adag parasym patolyticum  beadása után a 
lineáris ejekciós frakció átlaga 44,5%-ról 41,3%- 
ra, a globulárisé 82,8%-ról 79,8%-ra csökkent (a 
különbség statisztikailag értékelhető), de még így 
is mindkettő, m inden esetben a norm ál érték felső 
határa körül m aradt. A mérgezés u tán egy-két 
évvel kapott átlagos lineáris (34,5%) és globuláris 
(71,7%) ejekciós frakció a további szignifikáns 
csökkenés ellenére normális bal kam ra funkciót 
tükröz. A három  különböző időpontban m eghatá­
rozott értékpár számszerű összehasonlítása érzékel­
teti igazán a meglepően magas bal kam rai ejekciós 
frakciót a mérgezés akut szakában.
Atropin infúzió hatására a systoles vérnyomás 
az esetek egynegyedében csökkent, egyharmadá- 
ban nem változott, közel felében (5 eset) emelke­
dett. A csökkenés a 20 Hgmm-t nem haladta meg-, 
az emelkedés nem  volt nagyobb 35 Hgmm-nél, és 
a változás m indig a normális értékhatárok között 
ment végbe. Az átlagos systoles vérnyomás keze­
lés előtt és u tán ' lényeges különbséget nem m uta­
to tt (2. táblázat). A diastoles tensio hasonló módon 
alakult (2 - 2  esetben csökkent, ill. emelkedett, a 
3228 többiben nem változott), a kontroll- és az atropin
adást követő átlagértékek megegyeztek (2 . táblá­
zat).
A szívfrekvencia nagy dózisú atropin után a 
kiindulási értéket maximálisan 80-al haladta meg, 
átlag percenként 30 ütéssel emelkedett. A különb­
ség statisztikailag szignifikáns. A gyógyszerhatás­
ra jelentkező legmagasabb pulzusszám 170/perc 
volt (2. táblázat). A tachycardia rövid idő múlva 
(fél-egy órával az atropin infúzió után) spontán 
csökkent, a pulzusszám fokozatosan 20—30 ütés­
sel alacsonyabb értékre állt be, és a továbbiakban 
a gyógyszerhatás végéig nem változott.
Atropin kezelés alatt — a sinustachycardiát 
nem számítva — EKG monitorozással ritmuszavart, 
vezetési rendellenességet nem észleltünk.
A gyógyszer nagy dózisára a hőmérséklet 
majdnem minden esetben növekedett. A változás 
statisztikailag szignifikáns. Ennek ellenére hyper- 
pyrexiat nem észleltünk, az emelkedés a 39 °C ér­
téket sosem haladta meg (2. táblázat). Fizikális hű­
tésre — 38,5 °C felett — csak 4 beteg esetében ke­
rü lt sor.
Nagy dózisban alkalm azott atropin hatására 
betegcsoportunkban a cholinesterase enzimaktivi­
tás a kezelés előtti értéken túl tovább nem csök­
kent. A parasympatolyticum az enzimdepressiót 
sem a szérumban, sem szöveti szinten nem fokozta 
(3. táblázat).
Megbeszélés
Az atropin cardiotoxicus hatásáról eltérő, gyak­
ran ellentmondó közlések szerepelnek az irodalom­
ban, m ert az idevágó megfigyelésekre, vizsgála­
tokra különböző körülmények között került sor. 
Cooper (3), Epstein (5), Massumi (20) kóros szíven 
— hypertoniaban, infarctusban, diabetesben — 
m ár a szer kis dózisától arrhy thm iát észlelt. Singh 
human (28), Wills experimentális organofoszfát 
mérgezésben (32) ír t le kam rafibrillációt 1-2 mg 
atropin után. Merrick extrém  mennyiséggel (80 mg/ 
kg) patkányban hypotoniát, bradycardiát okozott, 
és az eredményt a gyógyszer direkt toxicus szív­
hatásának tulajdonította (21). Webb viszont myo- 
cardialis infarctus acut időszakában az atropin adá­
sát életmentő fontosságúnak ta rtja  (31). Namba és 
mtsai alkilfoszfát mérgezésekben a gyógyszer al­
kalmazása után kevesebb ritm us- és vezetési zavart 
láttak (22). Gulyás és Zsiga (10, 11), K unst (17), 
Richards (25), Hoppmann (12), Warriner (30) sú-
lyos organofoszfát intoxikációkban napi többszáz 
mg atropinnal végeztek sikeres kezelést, és eköz­
ben a szer cardiotoxicitására utaló klinikai tünete­
ket nem tapasztaltak. Bódis és Gaszner nagyobb­
részt egészséges szívű psychiatriai betegeken atro- 
pin-coma terápia során systolés időintervallumok 
mérésével vizsgálták a parasympatoliticum 50—- 
600 mg-os dózisainak a bal kam ra m űködésre ki­
fe jte tt hatását (2). Jóllehet a PÉP m egnyúlását és 
a PEP/LVET hányados szignifikáns emelkedését 
észlelték, cardiodepressio klinikai jelei nem m utat­
koztak. A kezelés alatt a betegek vérnyomása — 
bár nem számottevő m értékben — emelkedett. A 
szerzők a mechanográfiás vizsgálat eredményeit 
a változás iránya m iatt a gyógyszer cardiotoxicus 
effektusaként értékelték, a változás nagysága alap­
ján azonban az atropin-coma teráp iát még szív- 
m űtött beteg esetében sem tarto tták  ellenj availt- 
nak.
Organofoszfát mérgezésben további problémát 
jelent, hogy a cholinesterase-bénító peszticidek 
nagy mennyiségben maguk is direkt cardiotoxicu- 
sak. Korábban több m int félezer heveny foszfor- 
savészter intoxicatio praehospitalis és közel ötszáz 
mérgezés klinikai epidemiológiai elemzése kapcsán 
kim utattuk, hogy az öngyilkossági kísérletek kb. 
egyharm adában a kórlefolyás cardiodepressiv for­
m át ölt (18, 19). Ilyenkor m ár az atropin terápia 
előtt, ill. annak ellenére toxicus cardiogen shock 
és/vagy kam rai asystoliaval társu lt atrioventricula­
ris block, azaz mechano- és/vagy elektrodepresszió 
lép fel (18). Ezért a jelenlegi vizsgálatsorozat ter­
vezésekor az acut toxicus cardiodepressiv állapotot 
a prospektiv vizsgálat szempontjából kizáró oknak 
tekintettük.
A fentiek figyelembevételével alkalmazott 
nagy dózisú atropin terápia súlyos — jelentős fokú 
cholinesterase enzimgátlással és központi idegrend­
szeri toxicus tünetekkel járó — szerves foszfát­
észter mérgezésekben echokardiográfiás és klinikai 
megfigyeléseink szerint myocardium contractilitasi 
zavart, mechanikus cardiodepressiót nem okozott. 
A  systoles, diastoles vérnyomás lényegében nem 
változott. Meglepő, hogy a vizsgált intoxicatiók- 
ban a mérgezés kezdetén, atropin kezelés előtt az 
echokardiográfiás adatok szerint „szupernormális” 
az ejekciós frakció. Ennek értelmezéséhez hangsú­
lyozni szükséges, hogy a súlyos, heveny organo­
foszfát mérgezések akut időszakát nemcsak acetil- 
cholin excessus, parasympaticus izgalom jellemzi, 
hanem következményes katecholamin felszabadu­
lás, sympaticus tónusfokozódás is kíséri. Az utób­
biakat human vonatkozásban Okonek (24), kísér­
letesen Antal (1) bizonyította. így a klinikai felvé­
tel időpontjában észlelt, a normál felnőtt népesség 
átlagértékeit valamennyi esetben jelentősen meg­
haladó linearis és globularis ejekciós frakció rész­
ben sympaticus tónusfokozódás eredménye. A bal 
kam ra felfokozott tevékenységét az elsősegélyként 
alkalm azott 100-300 mg atropin nem szüntette meg. 
A sympatoadrenerg hatás mégis feltehetően cho- 
linerg közvetítéssel jön létre, mivel nagy mennyi­
ségű parasympatoliticum adása u tán  a hyperkine- 
sis csökkent, a bal kam rai ejekciós frakció elérte a 
normális tartom ány felső határát.
Más szerzőkkel ellentétben, akik suicid szán­
dékú organofoszfát mérgezések kis dózisú (napi 
25-50 mg) atropin terápiája m ellett gyakran figyel­
tek meg különböző típusú arrhythm iákat (13, 28), 
betegeink EKG monitorozása alatt, a sinustachy- 
cardiát nem számítva, ritm us-, ill. vezetési zavart 
nem észleltünk. A hypoxia kiküszöbölése, a sav— 
bázis, elektrolit egyensúly biztosítása u tán  a te rá ­
piás célból alkalm azott több száz mg atropin vizs­
gálataink szerint nem volt arrhythmogen. A köz­
ponti idegrendszeri toxicus effektussal (tudat-, lég­
zészavar) jellemzett, de nem cardiodepressiv lefo­
lyású súlyos mérgezésekben az egyéni érzékeny­
séghez igazodó nagy dózisú atropin kezelés olyan 
alternatív  terápiás lehetőség, amely jav íthatja  a 
prognózist. Ehhez kívántunk adatokat szolgáltatni.
Szerzők ezúton m ondanak köszönetét dr. Ivá n  Já ­
nosnak  és Vass K lárának  (Szegedi OTE Gyógyszerész­
tudom ányi K ar G yógyszerhatástani Intézet) a choli­
nesterase enzim aktivitás m eghatározásáért.
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VINCRISTIN injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizólt vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADAGOLÁS: Az üveg liofilizólt hatóanyagát az oldószer­
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for­
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké­
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo­
grammonként 0,05-0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí­
tani, amely a kezdeti 4-6 hetes kezelés folyamán testfel­
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenó figyelembevételével általában a következő ada­
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly­
kilogrammonként 0,025-0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkái együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par­
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko­
penia, láz.
szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl­
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re­
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el­
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere­
sen -  de legalább minden injekció beadása előtt -  ellen­
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: >Sí« Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 25X 0,5 m g-(-25X lO  ml oldószer
%
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FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt mór fennálló granulo­
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin­
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt­
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Angioimmunoblastos lymphadenopathia 
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A szerzők két testvér azonos időben jelentkező 
megbetegedését ismertetik. Egyikük betegsége an­
gioimmunoblastos lymphadenopathia, másikuké 
klinikailag chronicus lymphoid leukaemia volt. Ez 
utóbbi esetben az igen gyors, therapiaresistens 
progressio alapján feltételezhető, a sectióval pedig 
igazolható volt a magas m alignitású lymphoma. A 
két betegben és két egészséges testvérükben is im­
munológiai vizsgálatokat, valam int HLA antigén 
m eghatározást végeztek. Az immunológiai vizsgá­
latok közül jelentőséget tulajdonítanak az alacsony 
T4/T8 sejt arányának és a negatív  bőrpróbáknak, 
melyek a szervezet károsodott im m unreaktivitását 
jelzik, és praedispositiót jelenthetnek e két beteg­
ségre. A szerzők, részletes környezettanulm ányt 
végezve felhívják a figyelmet a környezeti ténye­
zők betegségre hajlamosító, esetleg betegséget pro­
vokáló szerepére.
The occurrence of angioimmunoblastic lymphade- 
nopathy and non-Hodgkin lym phom a in blood re­
latives. The authors report two fa ta l cases of a 
brother and a sister suffering from  CLL and AIBL, 
respectively. In autopsy was the firs t case histolo­
gically proved a high-grade lymphoma. Immunolo­
gical investigations and HLA-typing were per­
formed in our patients and in th e ir healthy bro­
thers. The authors point out the im portance of the 
low T4/T8 ratio and the negative skin tests, show­
ing the defect of immunological system. The de­
fective immune system may predispose to lympho- 
proliferative diseases. In addition to these immu­
nological disturbances the authors stress the pos­
sible role of environmental factors in the aethio- 
path'ogenesis of m alignant lymphomas.
Az AIBL ismeretlen aetiológiájú, gyakran 
gyógyszerek által provokált, súlyos immundeficiens 
állapottal járó betegség, m elyet az első leírók a 
В sejt rendszer hyperim m un proliferációjának, il­
letve egy graft-versus-host reakcióhoz hasonlónak 
tartanak  (5, 6 , 22, 23).
Szövettanilag olyan immunológiai eltérés iga­
zolható, amelyet а В lymphocyták immunoblastos 
transzformációja és proliferációja jellemez (5 , 2 2 ). 
A klinikai immunológiai vizsgálatok sérült T sejt 
funkciót, károsodott celluláris im m unreaktivitást 
bizonyítanak a betegségben (9, 18, 19, 28, 31).
Pusztán a klinikai kép alapján nem különít­
hető el a valódi lymphomáktól. A nyirokcsomó fo-
K ulcsszavak: angioim m unoblastos lym phadeno­
p a th ia  — non-H odgkin lym phom a.
Rövidítések:
AIBL =  angioim m unoblastos lym phadenopathia 
AIDS =  ak v irá lt im m undeficiens syndrom a 
CLL — chronicus lym phoid leukaem ia 
IBS к- im m unoblastos sarcom a 
IL  =  im m unoblastos lym phom a 
NHL =  non-H odgkin lym phom a 
VEP =- V incristin, Endoxan, Prednisolon
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 53. szám 
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lyam at legtöbbször generalizált, am elyet magas láz, 
anaemizálódás, bőrkiütések kísérhetnek (5, 22, 30, 
33). A betegség lefolyása változó, de általában 
gyors progressio, lethalis kim enet jellemzi (22, 30, 
33, 36).
Az AIBL jelentkezhet autoim m un megbetege­
désekben, kifejlődhet csontvelő-átültetés után, de 
leírták W aldenstrom macroglobulinaemiához, 
Hodgkin-kórhoz és pancreas carcinomához társulva 
is (3, 4, 12, 15, 22). Az esetek kb. 25%-ában meg­
figyelték, hogy az AIBL m alignusan transzform á­
lódhat, azaz szövettani vizsgálatokkal igazoltan va­
lódi IBS-vá alakulhat (2, 14, 22, 23).
Az AIBL kialakulásában szerepet játszhatnak 
különböző gyógyszerek, vegyszerek, m int krónikus 
allergizáló faktorok (18, 19, 22, 24, 33). Ezeken kí­
vül 1 - 1  esetben felvetették foglalkozási-környezeti 
ártalom, pl. krónikus azbesztozis, vagy idült nehéz­
fém-mérgezés lehetőségét is (8 , 24). Szerepet játsz­
hatnak a környezeti tényezők m ellett a genetikai 
faktorok is, pl. a familiárisán halmozódó NHL ese­
tében, m int azt házastársak megbetegedése (2 0 ), 
illetve vérrokonok közötti halmozódása valószínű- 
sít (25). Familiáris NHL-ról számoltak be hazánk­
ban Gervai és munkatársai 1983-ban Pécsett, a








H. I. H. F. Kontroll
fvs G/1 8,4 460 5,4 4,9 6,2±1,8
abszolút lymphocyta szám G/1 0,84 201 2,4 2,1 2,4±0,2
TA rosetta % 8 30 4 9 7 34±1,7
Tt rosetta % 24 51 8 46 44 67,4±5,7
slg % 29 43 80 10 11 13±1,8
OKT4/OKT8 0,26 0,52 0,62 1,8 2,5 2,4±0,5
Th/Ts % 6/23 18/34 5/8 51/28 48/19 44,6±19,5
Bőrpróbák Staphylococcus Ag. — ____ + +
Streptococcus Ag. — — + +
PPD — + + +
TA = azonnali/aktív E-rosetta képző T-lymphocyta (Yu és mtsai, 39) 
Tt = teljes E-rosetta képző T-lymphocyta (Jondal és mtsai, 17) 
slg = felszíni immunglobulin pozitív В sejt (Gergely és mtsai, 10) 
OKT4 = TH = helper T sejt populáció (Reinherz és mtsai, 34)
OKT8 = Ts = supressor T sejt populáció 
+ = átlag ± SD
1. ábra: Nyirokcsomó biopsia (DOTE 8879/82). A nyirok­
csomó állományában felszaporodott postcapillaris 
venulák körül lymphocytákat, középnagy transz­
formáit lymphoid sejteket és immunoblastokat 
tartalmazó pleiomorf sejtproliferáció. Haemalaun- 
eosin festés. 400x.
Malignus Lymphoma Referencia Centrum  ülésén
( 11) .
Jelen közleményünkben négy testvér vizsgála­
tá t ismertetjük, akik közül kettő volt beteg.
E setism erte tés
%
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H. E. 59 éves nőbeteget, aki m in t mezőgazdasági 
m unkás dolgozott, 1982 augusztusában kezeltük  először 
klinikánkon. A kórelőzm ényből csupán az Indom etaci­
num  gyógyszerre való túlérzékenység em elhető ki. Há­
rom  hónapja vette észre, hogy a nyaka bal oldalán fá j­
dalm atlan, fokozatosan növekvő csomó keletkezett. F á­
radékonnyá vált, hőem elkedései voltak. E három  hónap 
a la tt 4 kg-ot fogyott. Az ille tékes te rü le ti kórházba tö r­
tén t felvétele u tán  nyirokcsom ó és tonsilla  palatina 
biopsia történt, a szövettani diagnózis AIBL volt 
(Krasznai főorvos).
K linikai felvételekor m inden perifériás régióban 
diónyi nyirokcsom ókat tap in to ttunk , m á j- és lépna- 
gyobbodást észleltünk. Az á ltalános laboratórium i vizs­
gálatok eredm ényei nem  té rtek  el lényegesen az élet­
tan i értékektől. Az im m unológiai v izsgálatok ada ta it az 
1. és 2. táblázatban  tü n te ttü k  fel.
A mellkas, gyomor rtg . és a csontfelvételek nem 
m uta ttak  a betegségre jellem ző elváltozásokat. Bipedal 
alsó végtagi lym phographiával igazolódott, hogy a nyi­
rokcsom ó betegség a retroperitoneális té rre  is rá te r­
jedt. Az ism ételt nyirokcsom ó biopsia m egerősítette az 
A IB L diagnózisát (1. ábra). Az im m unocytochem iai 
v izsgálatok a nyirokcsom óban a helper T se jtek  feltűnő 
h ián y át m utatták .
A beteget kezdetben steroid (100—30 mg/die) ke­
zelésben részesítettük, m elynek hatására  á llapo ta ja ­
vult, rem issióba került. K ét hé t múlva, 1982 szeptem ­
berében vettük  fel ú jra  osztályunkra, ekkor a nyirok­
csomók jelentős m egnagyobbodását, szabad hasű ri fo­
lyadékot, m agas lázat tapasztaltunk . Az ascites chylo- 
susnak  bizonyult, ülepítés u tán i mikroszkópos vizsgá­
la tta l lym phocytákat ta láltunk . A beteg súlyos állapo­
tá t figyelem be véve VEP kom binációban cytostaticus 
kezelést kezdtünk, azonban a betegség súlyosbodását 
nem  tud tuk  m egállítani. A beteg 1982. október 25-én 
m eghalt.
Boncoláskor a nyirokcsom ókban, a postcapillaris 
venu lák  körül m ár csak gyér lym phocytás beszűrődést 
leh e te tt látni, melyet a kezelés következm ényének ta r ­
to ttu n k  (2. ábra). A lép vörös pu lpája sejtszegény 
volt, a m ájban  lymphoid beszűrődést nem  lá ttunk .
H. J. 57 éves férfibeteget, mezőgazdasági m un­
kást, az előzőleg ism erte te tt beteg (H. E.) testvérét 
ugyancsak 1982 augusztusában vettük  fel k lin ikánkra. 
N eki is három  hónapja vo ltak  panaszai: fáradékony­
ság, étvágytalanság, hőem elkedés. Ez idő a la tt 8 kg-ot
2. ábra: Nyirokcsomó a boncolási anyagból (DOTE B- 
825/82). Hyalinisalt falu postcapillaris venulák 
körül, hyalinosan megvastagodott reticularis váz­
ban, gyér lymphocytás sejtpopuláció. A közép­
nagy transzformált lymphoid sejtek és immuno- 
blastok hiányoznak. Haemalaun-eosin festés. 
400x.
3. ábra: Nyirokcsomó a bonctermi anyagból (DOTE В— 
959/82).A nagy és középnagy centroblastok rela­
tive nagy hólyagos maggal, prominens nucleolus- 
sal és keskeny azurophyl plasmaszegéllyel bírnak. 
Egyes sejtek magja indentált (nyilaknál). Giemsa 
festés. 10Ox.
fogyott. Ugyanazon kórház belgyógyászati osztályán 
vizsgálták először, ahol testvérét, és CLL diagnózist 
á llapíto ttak  meg.
K lin ikánkra történő felvételekor a  perifériás ré ­
giókban több babnyi nyirokcsom ót tapintottunk. A m áj 
tenyérnyivel, a  lép 3 h a rá n tu jja l volt nagyobb. A nyi­
rokcsomó biopsiától a beteg elzárkózott. Csontvelő­
vizsgálattal 85%-os diffus lym phocytás beszűrődést ta ­
pasztaltunk. A peripheriás vérkép  megfelelt a  CLL- 
nek. A beteg im m unológiai v izsgálatainak eredm ényeit 
az 1. és 2. táblázatban  m u ta tjuk  be. Rtg. vizsgálatokkal 
nem  észleltünk kóros eltérést. Prednisolon és L eukeran 
kezelés hatására  a  beteg incom plett rem issióba került. 
Csaknem  egy hónap m úlva ve ttü k  fel ism ét k lin ikánk ­
ra, am ikor láz, bal oldali m ellkasi fájdalom , köhögés, 
nagyfokú gyengeség és fu lladás jelentkezett. F izikális 
vizsgálattal bal oldalon pneum oniát észleltünk, a m áj 
ekkor 4 h arán tu jja l, a lép tenyérnyivel volt nagyobb. 
M ellkasi rtg. v izsgálat során a bal felső és középső tü ­
dőlebenyeket érin tő  inhomogén, m iliáris jellegű árnyé- 
koltságot lá ttunk .
További ellenőrzések a lkalm ával ezen a terü leten  
tályog k ia lakulását észleltük. A K och-vizsgálat negatív  
volt. V áltott an tib io tikus kezelés (Gentamicin, Linco- 
mycin, Chlorocid, Tetran, S treptom ycin) hatására  láz-l 
ta lanná vált, a  tályog m egkisebbedett, végül heges* 
te rü le t m arad t vissza. Közben a CLL progressiója' 
m ia tt a VEP kom binációban cytostaticus kezelést a l­
kalm aztunk. A kezelés ha tásá ra  a hepato-splenom ega- 
lia  csökkent, a nyirokcsom ók is kisebbedtek. Közel 
egy hónapos jó állapo t után, 1982. decem ber elején ke­
rü lt ismét felvételre, igen elesett állapotban, bal oldali 
m ellkasi folyadékgyülem m el, ú jra  megnagyobbodott 
nyirokcsom ókkal. A m ellkasi folyadékgyülem  vérzé­
ses jellegű volt, az ü ledékben lym phocyták voltak. 
A máj és lép ha ta lm asra  növekedett. A CLL progres­
siója m iatt fo ly ta ttuk  a VEP kezelést. A splenom ega­
lia m iatt tervezett pa llia tiv  besugárzást a beteg súlyos 
állapota nem  te tte  lehetővé. A cytostaticus kezelés 
eredm énytelen volt, a peripheriás vérben a fehérvér- 
sejt-szám  201 G /l-re em elkedett, am elynek 99%-a lym - 
phocyta volt. A beteg 1982. decem ber 12-én m eghalt.
Boncoláskor k ite rjed t nyirokcsom ó-nagyobbodást, 
a máj és lép lym phoid in filtráció já t, csontvelői lym - 
phom ás érin tettsége t leh e te tt igazolni. A szövettani 
kép centroblastos lym phom ának  felelt meg, m ely a 
vizsgálatok szerin t — feltehetően  centrocytás — cent­
roblastos lym phom a transzfo rm áció ja  során jö tt lé tre  
(3. és 4. ábra).
A két egészséges férfi te s tv é r (45 és 47 éves) fizi­
kális vizsgálata kóros e ltérést nem  m utatott. Labora­
tórium i eredm ényeiket az 1. és 2. táblázat m utatja .
E r e d m é n y e k
AIBL-s betegünk immunológiai vizsgálati ered­
ményei (1 . t á b l á z a t )  a T sejtes immunrendszer ká­
rosodását jelzik. A vérben alacsony abszolút lym- 
phocytaszámot találtunk, melyen belül mind az 
azonnali/aktív, mind a teljes E-rosettaképző lym­
phocyták száma kifejezetten csökkent. A nyirok­
csomó suspensio sejtjeinek E-rosetta képzése közel 
normális volt. A peripheriás vérben magas, meg­
növekedett, a nyirokcsomóban normális volt az slg 
pozitív В lymphocyták aránya. A T sejt subpopu- 
latiókat monoclonalis antitestek alkalmazásával
4. ábra: Csontvelő a boncolási anyagból (DOTE В-959/ 
82). A gócos lymphomás infiltráció (balra) túl­
nyomórészt centroblastokat tartalmaz. Residualis 
hemopoetikus sejtek jobbra. Haemalaun-eosin 
festés. 250x.
2. táblázat. A serologiai vizsgálatok eredményei eseteinkben
Betegek
Vizsgálatok H. E. H. J. H. I. H. F.
We: mm/ó 114 95 2 6
Serum összfehérje: g/1 92,2 71,9 72,0 74,0
Serum elektroforézis 0,37—0,04— 0,31—0,06— 0,46—0,03— 0,44—0,06—
albumin- a ,-a 2- 0,12—0,12— 0,13—0,10— 0,10—0,16— 0,12—0,18—
g/1 ß - y  globulinok 0,35 0,40 0,25 0,20
Serum immunelektroforézis
IgG 2,80 2,6 1,6 1,52
(Mancini) IgA 0,38 0,25 0,14 0,1
g/1 IgM 0,60 0,50 0,18 0,18
Coombs-teszt 





néztük. A normál értékhez képest feltűnően ala­
csony T4/T8 értéket kaptunk, amely elsősorban a 
helper sejtek csökkenésének volt a következmé­
nye. A különböző antigénekkel végzett bőrpróbák 
negatív eredményt adtak, jelezve a szervezet kóros 
válaszkészségét. A serológiai vizsgálatokkal (2 .  t á b ­
l á z a t )  az AIBL-re jellemző kóros elváltozásokat ta­
láltuk, kivéve a Coombs reakciót, mely esetünkben 
negatív volt.
A CLL-s betegünk laboratóriumi eredményeit 
értékelve (1 . t á b l á z a t )  a betegségnek megfelelően 
magas volt az abszolút lymphocytaszám a vérben, 
s ezeknek 80%-a IgM típusú felszíni Ig-t hordozó 
В-sejtnek bizonyult. Rendkívül alacsony értéket 
adott a T д és T T rosetta vizsgálat, és ugyancsak 
alacsony volt a T r j T g  arány. Mind a helper, mind
5. ábra: H-család HLA antigén tipizálása. a=HLA—A3, 
B7, Cw—DR5; b— HLA-A9, B35, Cw-DR1; c =  
HLA-A1, B5, Cw—DR2; d=>HLA-A10, B5, Cw- 
DR4.
a supressor sejtek száma kevesebb volt, mint a 
normál érték. A bőrpróbák közül csak a PPD reak­
ció volt pozitív. A serum fehérje vizsgálatok (2.  
t á b l á z a t )  emelkedett gammaglobulin értéket adtak, 
monoclonalitás nélkül.
A két egészségesnek bizonyult testvér immu­
nológiai vizsgálatai közül az alacsony aktív és a 
csökkent teljes E-rosetta képzést lehet kiemelni (1 .  
t á b l á z a t ) .  A T4/Tg arány megegyezett a kontroll ér­
tékekkel. A serológiai vizsgálatok (2 . t á b l á z a t )  nem 
adtak kóros eredményt.
A HLA antigének tipizálását is elvégeztük a 
családban, annak tudatában, hogy egy család ada­
taiból messzemenő következtetéseket nem lehet le­
vonni. Az 5. á b r á b ó l  látható, hogy betegeinkben 
egyik haplotípust sem lehet gyanúba fogni a be­
tegségre való érzékenységért.
M e g b e s z é l é s
Az AIBL és a NHL-k kapcsolatának az ad kü­
lönös jelentőséget, hogy az AIBL az esetek kb. 
25%-ában valódi lymphomává, azaz IBS-vá alakul 
(22, 23, 33). Nagy beteganyag klinikai és histopa- 
thológiai feldolgozása során az is igazolható volt, 
hogy az AIBL és IL együtt, egy betegben, egy nyi­
rokcsomón belül is megtalálható (26).
Ismerünk közleményt az AIBL plasmocytoid
malignus lymphomába (2, 23, 27), valamint centro- 
cytás-centroblastos lymphomába történő traszfor- 
mációjáról is (30).
A két betegség aetiopathogenesisére vonatko­
zó adatok közül kiemelt jelentősége van az immu­
nológiai vizsgálatoknak. Az AIBL-s esetek többsé­
gében csökkent a T-sejtes celluláris immunreakti­
vitás (7, 12, 18, 19, 22, 31, 33, 38). A NHL-ra vonat­
kozó immunológiai vizsgálatok is elsősorban a cel­
luláris immunvédekezés károsodását jelzik (13, 21, 
29, 35). A szervezet humorális válaszkészsége is 
csökkent, gyakoriak a bakteriális infekciók (16, 21, 
35, Ó7). A daganatos В sejt burjánzás kóros immun­
globulin képzéshez, paraproteinek, kryoglobulin 
stb. megjelenéséhez vezethet (12, 26, 27, 33, 38). 
Ezeken kívül természetesen számos más tényező is 
hozzájárul ahhoz, hogy a szervezet a kóros sejt 
burjánzás ellen ne tudjon védekezni (32).
A non-Hodgkin lymphomák közül a plasmocy- 
tomában végzett legújabb felmérések felvetik kör­
nyezeti tényezők chronicus antigénstimulust jelen­
tő hatását, melyek idült allergiás folyamatot tart­
hatnak fenn, és szerepet játszhatnak a lymphoma 
képződésben (8).
Az AIBL önmagában is ritkán előforduló, a 
lymphoma genesis szempontjából különös jelentő­
séggel bíró betegség (23, 30, 31). Fontosságát ese­
tünkben az adja, hogy két testvér azonos időben 
megjelenő betegsége közül az egyik AIBL, a másik 
klinikailag CLL volt. E két megbetegedés testvé­
rekben, ennyire feltűnően egy időpontban törté­
nő jelentkezése, illetve csaknem azonos ideig tartó, 
mindkét esetben halállal végződő lefolyására az el­
végzett vizsgálatok nem adnak magyarázatot.
Jelentőséggel bírhatnak azonban az immunoló­
giai vizsgálatok, ezek közül is kiemelkedő az ala­
csony T4/T8 sejt arány és a szervezet károsodott 
immunreaktivitását jelző negatív bőrpróbák. Saját 
vizsgálataink eredményét értékelve megállapítható, 
hogy nemcsak a beteg, hanem az egészséges testvé­
rek T-sejtszáma és aktív T-sejtszáma is alacso­
nyabb a normálisnál. Emiatt a jelenleg egészséges 
testvérek további ellenőrzését indokoltnak tartjuk. 
A Tis/Ts sejtarány a beteg testvérekben volt kóros, 
s ugyancsak a betegekben kaptunk negatív bőpró­
bákat. Ezek az eltérések lehetnek a betegségre 
praedispositiót jelentő tényezők, különösen az 
autoimmun megbetegedésekhez társuló AIBL és 
lymphoma esetében.
Felmerül, hogy az immunológiai eltérések má­
sodlagosak, valamilyen ismert, vagy ismeretlen, 
chronikusan ható, antigén ingert jelentő bakteriális 
vagy egyéb agens következtében kialakuló káro­
sodások. Ezt támasztja alá, hogy szerzett immun- 
deficiens syndromában szenvedőkön a Kaposi-sar- 
comán kívül megfigyelték NHL-k gyakoribb elő­
fordulását, és ismeretes közlemény AIDS-ben ész­
lelt AIBL-ről is (1).
Az AIDS és a lymphomák, illetve az AIDS és 
AIBL társulás jelentősége a legújabb kutatások 
eredményeit figyelembe véve méginkább kiemel­
kedő, ugyanis az AIDS kiváltásában igen erősen 
felmerült a vírusok, elsőorban a human T-sejtes 
leukaemia vírus oki szerepe.
Felm erül a környezeti tényezők betegségre 
hajlamosító, vagy betegséget provokáló szerepe, 
hiszen betegeink élet- és m unkakörülm ényei na­
gyon hasonlóak voltak. A két beteg tes tv ér együtt, 
egy lakóhelyen, míg a két egészséges tes tv ér tőlük 
távol lakott. Betegeink mezőgazdasági m unkával 
foglalkoztak, azonos munkahelyen dolgoztak. Rész­
letes környezettanulm ányt végeztünk, m ely magá­
ban foglalta a lakás- és munkakörülm ényeket, a 
rokonságban, szomszédságban és a m unkahelyen 
előforduló hasonló, vagy más, halm ozottan előfor­
duló megbetegedésekre vonatkozó inform ációkat 
(infectio?). A tájékozódás negatív eredm énnyel zá­
rult, így a betegség aetiológiájához ennél közelebb 
nem sikerült jutnunk.
A két beteg ismertetésével, azon túlmenően, 
hogy az AIBL és NHL testvérekben történő  előfor­
dulásáról az irodalomban nincs tudom ásunk, sze­
rettük volna bem utatni az általunk elvégzett im­
munológiai és genetikai vizsgálatokat, és azok 
eredményeit, valam int aláhúzni a környezeti ténye­
zők oki szerepét. Az, hogy a szövettani vizsgálattal 
diffus centroblastos, magas malignitású lymphoma 
igazolódott, mely klinikailag CLL képét m utatta, 
azt jelzi, hogy a CLL-ben is lehetőség szerint min­
dig végezni kell nyirokcsomó biopsiát a pontos kór­
isme megállapításához.
Ezúton is szeretnénk köszönetét m ondan i Forrási 
Tibor d r.-n ak  a környezettanulm ány végzésében nyúj­
to tt értékes segítségéért.
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A magzat tüdejének fejlődését gátló 
tényezők
Városi Kórház, Békéscsaba, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Jakobovits Antal dr.)
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály (főorvos: Viski Anna dr.)
A szerzők a tüdőhypoplasiával társult boncolt ese­
teiket vizsgálták. Tüdőhypoplasia m ellett húgyúíi 
rendellenességeket, rekeszsérvet és mellkasi defor­
mitásokat találtak. Mindezeknek közös következ­
ménye, hogy a mellkas- és/vagy a rekeszmozgások 
gátoltak. A magzat csökkent légzőmozgásai viszont 
tüdőhypoplasiához vezetnek.
Factors inhibiting the development of fetal lung. 
The authors studied atopsy cases tha t were 
associated with pulm onary hypoplasia. Besides 
pulmonary hypoplasia also disorders of the uri­
nary  tract, diaphragm atic hernia and thoracal 
deformities were found. All these result in the in­
hibition of the thoracal and/or diaphragm atic mo­
vement. The decreased respiratory movements of 
the fetus lead to pulm onary hypoplasia.
A magzat mellkas-, vagy légzőmozgásai közel 
száz év óta ismeretesek. Több szerző (1, 7, 24 stb.) 
állítása ellenére sokan kételkedtek a mellkasmoz­
gások élettani voltában. Az utóbbi másfél évtized­
ben azonban kétségtelenül bebizonyosodott a fi­
ziológiás szerepük (7, 14) stb.). Ahlfeld  (2) az első 
megfigyelőjük, valamint Bállantyne (5) még a szá­
zad elején felvetették, hogy e mozgások célja a 
légzés gyakorlása, illetve a tüdők kifejlesztése. A 
mellkasmozgások feladatát, illetve célját illetőleg 
a negatív példák bizonyítanak, ezért vizsgáltuk 
azokat a boncolt eseteket, akikben tüdőhypoplasia 
(th) volt kim utatható.
Anyag és módszer
In tézetünk  Szülészeti O sztályán az u tóbbi húsz 
évben (1964. ja n u á r l- tő l 1983. decem ber 31-ig) 23 809 
szülés volt. Boncolásra k e rü lt 501 magzat, illetve ú j­
szülött a 7. napos korig. A kórlapok m ellett a  m ak­
roszkópos le leteket és a szövettan i m etszeteket tan u l­
m ányoztuk á t a th-s esetekben.
Eredmények
Az 501 boncolt magzat, illetve újszülött az ösz- 
szes szülés 21,05%o-ét teszi ki. Ezek közül th -ja  12- 
nek volt, ami a 23 809 szülésre vonatkoztatva 
0,504%o-nek felel meg. A 12 beteg közül 8  fiú és 4 
leány volt. Testsúlyuk 1300 és 3600 g között válta­
kozott. Négyen halva születtek. A leghosszabb 
élettartam  4 óra volt.
A pulmonális hypoplasiások közül háromban 
találtunk húgyúti rendellenességet (kettőben két 
oldali vese agenezist, egyben pedig húgycsőszűkü­
letet a veséket teljesen elpusztító hydronephrosissal) 
hatban egyoldali rekeszsérvet és háromban hasfali
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sérvet nagyfokú mellkasdeformitással. Érdekes, 
hogy utóbbiak közül kettőnek a bal veséje hiány­
zott.
Hypoplasiás tüdő esetén a mellkas felső része 
lapos lehet. A tüdők fejlettsége a valóságos mag­
zati kornál néhány hónappal fiatalabbnak, a 2 . tr i­
meszter fejlettségi fokának felelhet meg. Szövetta­
nilag a tüdő fejlettsége függvénye, annak a fej­
lődési fokozatnak, amelyben a tüdő a gátló tényező 
keletkezésekor volt. A tüdők szövettanilag fejletle­
nek: a bronchusok feltűnőek, köbös hámmal bélel­
tek. A tüdő parenchima háttérbe szorult. Az alveo- 
lusok kicsinyek, számuk kevés, éretlenek, köbös 
hámmal béleltek. A th. a fejlődés 2. stádiumának, a 
kanalikuláris fázisnak felel meg a bronchusok tú l­
súlyával (ábra). G yakran a másik oldali tüdő is 
éretlen.
Megbeszélés
Vizsgálati anyagunk és a szórványos irodalmi 
adatok alapján megállapítható, hogy a th. főleg 
olyan tényezők hatására jön létre, amelyek a légző- 
(rekesz- és/vagy mellkas-) mozgásokat akadályoz­
zák. Ilyen tényezők a m ár em lített 1. mellkason 
kívüli, 2 . m ellkasfali,'illetve mellkason belüli té r­
szűkítő állapotok és 3. a rekeszmozgások gátlása.
1. Mellkason kívüli teret szűkítő körülmény a 
túl kevés magzatvíz. K ét oldali csökkent vesefej­
lődés, vagy teljes hiány esetén m ár évtizedekkel 
ezelőtt megfigyelték az oligohydramniont és társuló 
rendellenességként m egemlítették a tüdők fejlet­
lenségét, de a kettő közötti kapcsolatot nem látták 
tisztán.
Morison (19) kézikönyvében az áll, hogy vese 
agenezisben a normális tüdőfejlődés ismeretlen ok­
ból elmarad. A tüdők kicsinyek és szövettanilag a 3239
magas köbhám perzisztál, sok légteret ez bélel. 
Davidson és Ross (11) 232 vesehiányos esetet tekin­
tettek át és csak 64 volt egyéb jelentős rendellenes­
ség nélkül. A 135 közölt eset közül csak 7 élte túl 
a 24 órát. Csupán négy élt annyi ideig, hogy uré- 
m iában halhatott meg. A többi halál oka majdnem 
mindig a th. volt. Jeffcoate és Scott (15) 295 vese 
agenezisben, vagy súlyos displasiában szenvedő be­
teg esetét tekintették á t és ezek közül százban volt 
oligohydramnion említve, a többiben a magzatvíz­
ről nem volt említés. Szerintük a vese agenezishez 
minden esetben th. társul. Potter (21) 8000 halva­
született, illetve újszülöttkorban m eghalt boncolá­
sakor 49 két oldali vese agenezisben szenvedőt ta ­
lált. Tüdő defektusok és egyéb rendellenességek 
előfordultak. A vese agenezishez csatlakozó oligo- 
hydramnionos esetekben az egyik leggyakoribb tá r­
suló fejlődési rendellenesség a tüdők makroszkó­
pos hypoplasiája és szövettanilag a fejlődésben el­
maradása.
A fenti szerzők m unkái abból az időből szár­
maznak, amikor még nem volt teljes bizonyosság 
a magzati mellkasmozgások élettani voltáról, így 
érthető, hogy a tüdő fejletlenségét ism eretlen ere­
detű társulásnak vélték. Újabban Sm ith  és mtsai 
(23) megállapították ugyan, hogy 12 P o tter szind- 
rómás betegük közül 8 -nak volt th .-ja, illetve dis- 
telektásiája, de ennek m agyarázatát nem adták. Ma 
m ár biztosra vehetjük, hogy a kevés magzatvíz ki­
sebb tere t engedve, gátolta a mellkasmozgásokat, 
így a tüdők fejlődése akadályozott volt és ezekben 
az esetekben ez volt a hypoplásia etiológiai alapja.
A vese agenezishez hasonló anuria  áll elő az 
ure th ra posterior rendszerint billentyűje okozta el­
záródása miatt, am inek következménye mint ese­
tünkben is az oligohydramnion és a th.
Ugyancsak th .-t észleltek, olyan oligohydram­
nion esetén, amely idült, folyamatosan csörgő mag­
zatvíz következménye volt (4, 20, 25, 26).
2. Th.-t idézhetnek elő a mellkasmozgást gátló 
mellkasi tényezők. A mellkasfal anomáliájával 
kapcsolatos három esetünkben a m erev és túl ki-
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A terhesség végén született, 4 órát élt, két oldali 
vesehiányban szenvedő 2800 g-os újszülött fejletlen tüdeje. 
A tüdők a normális kétharmadának megfelelő nagyságúak 
voltak. Az aiveolusakat köbhámsejtek bélelik, ezért az 
alveolusok mirigy kivezetőcsövek benyomását keltik 
kanalikuláris szak). (HE 225x).
csíny mellkasban a hypoplásiás tüdők alveolusai- 
nak száma csökkent. A hypoplásiás tüdőnek az al- 
veolusai kevés számúak, túl kicsinyek, vagy éretle­
nek, a légútjai lehetnek normális, vagy csökkent 
számúak (13, 22).
Az egyik oldali tüdő daganatszerű (adenoma­
toid) átlakulása gátolhatja nemcsak az azonos, ha­
nem a másik oldali tüdő légzőmozgásait is, am i­
nek két oldali hypoplásia a következménye (16, 
18). Hasonló módon gátolhatja a tüdőfejlődést a 
hydrothorax (9). Mellkasi ham artóm a és nyirok­
ciszták mellett is hypoplásiások lehetnek a tüdők 
(28, 30).
Térszűkítő állapotoknak számítanak a rekesz­
sérv, illetve eventratio, melyek szintén gátolják a 
magzat légzőmozgásait. Eventratio esetén a rekesz 
abnormálisán magasan van. Ez lehet izom aplasia, 
sorvadás, vagy paralízis következménye (8 ).
A rekeszsérv a bal oldalon gyakrabban fordul 
elő. Butler és Claireaux (10) anyagában 92%-ban 
volt a sérv bal oldalon. A sérvkapun át főleg vé­
konybelek, de gyomor és vastagbél is nyom ulhat­
nak a mellkasba. Az összenyomott tüdő súlya átla­
gosan 4 g alatt van, míg az ellenkező oldali 14 g 
körüli, de gyakran ez a tüdő is éretlen. A magzat­
víz lecitin/szfingomielin hányadosa rekeszsérv ese­
teiben abnormálisán alacsony (6 ).
DeLorimier és mtsai (12) juhm agzatokban m ű­
téttel idéztek elő rekeszsérveket. Term inusban az 
összes rekeszsérves bárány th.-val született. Az á t­
lagos tüdő/testsúly hányados a kontrollokénak 23— 
75%-át tette ki. Minél előbb végezték a m űtétet, 
annál nagyobb fokú volt a hypoplásia. A th. két 
oldali volt, de a rekeszsérv oldalán kifejezettebb 
volt.
3. Th. keletkezhet a központi idegrendszer 
(agy- és gerincvelő nyaki részének károsodása (29), 
vagy dystrophia myotonica (27) következtében. A 
gerincvelő károsodása a nervus phrenicus m agjá­
nak szintjében rekeszbénulást, m ajd sorvadást vált 
ki. A rekesz aktivitása feltétlenül szükséges a légző­
mozgásokhoz. Az emberi megfigyelések és a kísér­
leti adatok szerint ilyenkor a tüdők súlya és té r­
fogata kisebb, a potentialis alveolusok proliferáció- 
ja csökkent. A sejtes differenciáció azonban előre­
haladott, am it az alveolusok II. típusú sejtjeinek 
proliferációja m utat (3). Az ideg átmetszése u tán  
a rekesz bénul és mozgásai megszűnnek. Minél 
előbb történik a beavatkozás, annál fejletlenebb 
lesz szövettanilag a tüdő, annak ellenére, hogy a 
magzat esetleg a term inusban születik.
Feltehetőleg idegi alapon gátolja a tüdő nö­
vekedését a fenobarbital (17). Hihetőleg a magzat 
mellkasmozgásainak csökkentésével függ össze a 
th.
A fentiekből nyilvánvaló, ami az emberi megfi­
gyelésekből és a kísérleti állatokon végzett vizsgá­
latokból következik, hogy a méhen belüli mellkas- 
és rekeszmozgások nélkülözhetetlenek a tüdők fe j­
lődéséhez. Vizsgálati anyagunk is bizonyítja, hogy 
ha a légzőmozgások gátoltak, a tüdőfejlődés elma­
rad.
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BRULAMYCIN S 730 Antibiotica cum
injekció spectro lato
ÖSSZETÉTEL: 40 mg, ill. 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, ill. 
2 ml-es ampullánként, szulfátsó formájában.
JAVALLATOK: Súlyos bakteriális infekciók, amelyek kór­
okozója tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a következő kórokozókra: E. coli, 
proteusok, Pseudomonas aeruginosa, klebsiella, entero- 
bacter, serratia, providencia, Citrobacter speciesek, to­
vábbá staphylococcusok.
A kezelés indikált a felsorolt kórokozók által kiváltott alsó 
légúti fertőzésekben (pneumonia, bronchiolitis, súlyos bron­
chitis) ;
Bőr-, csont-, lágyrészinfekciókban, beleértve az égéseket; 
urogenitalis fertőzésekben (pyelitis, pyelonephritis, epidi­
dymitis, prostatitis, adnexitis, a méh és méhkörüli szövetek 
gyulladásai);
gasztrointesztinális fertőzésekben, beleértve a peritonitist, 
a központi idegrendszer fertőzéseiben (meningitis) és 
septicaemiában.
Endocarditisben nagyadagú parenterális penicillinnel vagy 
cefalosporinnal kombinációban.
A terápia lehetőleg mikrobiológiai vizsgálat és az anti­
biotikum érzékenység meghatározása után történjék; sür­
gős esetben a kezelés megkezdhető bakteriológiai ered­
mény nélkül is.
ELLENJAVALLAT: Ismert allergiás túlérzékenység tobrami- 
cinnel szemben.
ADAGOLÁS: Intravénásán vagy intramuszkulárisan adható, 
általában 7-10 napig. Szükség esetén (pl. endocarditisben)
3—6 hétig is adható, folyamatos ellenőrzéssel.
Szokásos egyszeri adagja felnőtteknek 1,0-1,5 mg/kg, 8-12 
óránként, a fertőzés súlyossága szerint.
Csecsemőknek és gyermekeknek 3-5 mg/kg/die, újszülöt­
teknek 2-3 mg/kg/die 2—3 egyenlő részletben.
Csökkent vesefunkcióban az adag 1 mg/kg legyen, az egyes 
adagok közötti időtartamot a vesefunkció szerint szabjuk 
meg, az alábbiak szerint;
Szérum kreatinin Kreatinin clearance Adagolási időköz
mg% Mmol/I ml/min óra
1,3 110 80 8
1,4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72
Mivel az egyéni ingadozás jelentős lehet, ha mód van rá, 
ajánlatos a tobramicin szérumszintet ellenőrizni; a maxi­
mális érték (1 órával az im. inj. után) 7-10 mg/l, a mini­
mális 2 mg/l alatt legyen.
Ha a tobramicin szérumszint a szokványos adagolás mel­
lett nem éri el a hatásos értéket, úgy az adag -  további 
monitorozás mellett -  emelendő; ha viszont a szint túl 
magas, akkor a kezelés kisebb adaggal folytatandó. 
Infúziós adagolás esetén az egyszeri adagot 0,9%-os NaCI 
vagy 5%-os szőlőcukor oldatban (100—200 ml) hígítva, 
gyermekek esetében arányosan kisebb volumenben alkal­
mazzuk. A hatóanyag koncentrációja lehetőség szerint 
1 mg/ml alatt legyen.
MELLÉKHATÁSOK: A vesefunkció változása (a karba- 
mid-N, maradék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli­
guria, cylindruria, fokozódó proteinuria) -  elsősorban a 
vesekárosodott betegekben az ajánlottnál nagyobb ada­
gok alkalmazásakor fordulhat elő.
Ototoxikus hatás: vesetibularis károsodás (szédülés, fül­
zúgás, fülcsenges), halláskárosodás -  főként nagyobb 
adagok, ill. tartós alkalmazás esetén várható.
A nephro- és ototoxicitás kockázata kisebb ép vesefunk­
ciójú betegekben, továbbá az előírt adagolás és kezelési 
időtartam betartása mellett.
Esetenként megfigyelhető volt a kezelés alatt a transz- 
amináz-értékek (SGOT, SGPT) pozitívvá válása és a szé- 
rum-bilirubin-szint emelkedése, anaemia, leuko- és throm­




— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, pl. 
aminoglikozid és polipeptid antibiotikumokkal, Ceporinnol 
(neuro- és nephrotoxicitás fokozódás);
— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitás fokozódás). Neu- 
romuszkuláris blokkolókkal pl. tubokurarinnal, szukcinil- 
kolinnal történő együttadásakor fennáll az izomrelaxáns 
hatás fokozódásának lehetősége (légzésbénulás veszélye). 
Az aminoglikozidok a béta-laktám antibiotikumokkal 
komplexet alkotva hatáscsökkentő interakcióban léphet­
nek (tobramicin elsősorban a karbenicillinnel, tikarcillin- 
nel), ezért a gyógyszereket azonos fecskendőbe vagy 
azonos infúziós oldatba összeszívni nem szabad.
In vivo a kölcsönhatás csak beszűkült vesefunkciónál, 
magas szérumkoncentrációk esetén jön létre.
FIGYELMEZTETÉS: Az aminoglikozidokra jellemző poten­
ciális toxicitás miatt a betegek gondos klinikai megfigye­
lése szükséges. Kimutatható vagy feltételezhető veseká­
rosodás esetén, ill. ha a kezelés során a kezdetben ép 
vesefunkció romlásának jelei mutatkoznak, különös óva­
tosság ajánlott és rendszeresen ellenőrizni kell a vese és 
a Vili. agyideg működését.
Renális, vestibularis vagy acusticus funkcióromlás észlelé­
sekor a kezelést abba kell hagyni, illetve az adagolást 
megfelelően módosítani kell.
Koraszülötteknek és újszülötteknek a veseműködés éret­
lensége miatt csak különös óvatossággal adható. 
Túladagolás vagy toxikus tünetek esetén pritoneális vagy 
hemodialízissel gyorsítható kiürülése a vérből.
A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmusok előretö­
rése előfordulhat.
TERHESSÉGBEN az aminoglikozidok alkalmazását mara­
dandó magzati károsodás veszélye miatt csak az anya 
életveszélyes és atoxikus antibiotikummal nem kezelhető 
bakteriális infekciója indokolhatja.
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Halálos kimenetelű malignus 
leptospirosis
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A szerzők sporadikus, halálos kim enetelű Leptospi­
ra grippotyphosa okozta malignus leptospirosis ese­
tet ism ertetnek. A betegség lefolyása típusos volt. 
A szeptikémiás szakot a magas láz, a fejfájás, a há­
nyás és az izomfájdalmak jellemezték. A diagnózis 
csak a betegség hatodik napján, az immun szak 
kezdetén tisztázódott. Az intenzív kezelés ellenére 
a beteg a tizenegyedik napon meghalt. Ismeretes, 
hogy az antibiotikumoktól csak a leptospirémiás 
szakban várható hatás, éppen ezért m ár a klinikai 
gyanújelek alapján haladéktalanul el kell kezdeni 
zelést.
Közel száz éve annak, hogy Adolf Weil 1886- 
ban 4 betegben olyan tünetegyüttest ír t  le, amely 
icterussal, nephritissel és splenomegaliával járt, s 
véleménye szerint klinikailag jól elkülöníthető volt 
az ún. icterus catarrhalistól (8 ). Azóta megismertük 
a leptospirosis kórokozóit, a két fázisban zajló/ge- 
neralizációs-, szervmanifesztációs szak) klinikai ké­
pet, elkülönítették a malignus form át az anikteri- 
kustól, tisztázták a leptospirák rezervoárjait, az 
ember fertőződésének lehetőségeit és a betegség 
prevencióját. A klinikai diagnózist alátám asztják a 
szerológiai vizsgálatok és ritkábban a kórokozó ki- 
tenyésztése. Felfedezték a leptospirákat elpusztító 
antibiotikum okat (1, 3, 4, 5, 9, 12).
Ha csupán a számadatokat nézzük M agyaror­
szágon (1963—1972 között 1172 leptospirosis — 4 
letális kimenetelű. 1973—1982 között 483 eset — 9 
végződött halállal), akkor az elm últ 1 0  évben lé­
nyegesen csökkent a bejelentett esetek száma, a 2 0  
év alatt a halálozás 1% alatt m aradt. 1982-ben ha­
zánkban 2 2  leptospirosist jelentettek, s közülük 3  
halt meg (1 1 ). Látszólag úgy tűnik, hogy a diag­
nosztizált esetek száma M agyarországon csökken, 
halálos kórlefolyású leptospirosissal azonban még 
ma is számolnunk kell.
Kérdés az, hogy a magyarországi bejelentett
* Jelenlegi m unkahely:  Sem m elw eis O rvostudo­
mányi Egyetem I. K órbonctani és K ísérleti R ákkutató 
Intézet.
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 53. szám
Malignant leptospirosis w ith fatal outcome. Spora­
dic; non occupational m alignant leptospirosis with 
fatal outcome due to Leptospira grippotyphosa is 
described. The course of illness was typical. The 
septicemic phase was characterised by abrupt on­
set of high fever, headoche, vomit, intense muscle 
tenderness. The diagnosis was established only on 
the sixth day of the disease at the beginning of the 
immune phase. In spite of the intensive therapy 
the patient died on the eleventh day of the illness. 
It is well known tha t antibiotic therapy during the 
leptospiremic phase may be efficient; this means 
tha t the decision to start chemotherapy must be 
based mainly on clinical suspicion.
esetek a valós helyzetet tükrözik-e, s nem csupán 
az történt, hogy orvosaink gondolkodásából — a 
hastífuszhoz hasonlóan hiányzik a leptospirosis 
kórisméje. Pedig a korai diagnózis, vagy legalábbis 
a gyanú felvetése életmentő lehet, hiszen csak a 
betegség első 4 napján elkezdett antibakteriális 
kezelés befolyásolhatja a kórkép lefolyását (1, 5, 8 , 
12). Mivel az elmúlt 20 év folyamán hazánkban 
13 beteg halt meg leptospirosisban, érdemes volna 
minden egyes letális kimenetelű megbetegedést 
részletesen elemezni és a tanulságokat levonni. 
Esetünk ismertetésével ehhez kívánunk hozzájá­
rulni.
Esetismertetés
M. K. L. 29 éves ffi, lakatos, budapesti lakos kór- 
előzm ényében m otorbaleset, koponyaalapi törés sze­
repel. 1983. jún ius végén Dömsödön nyaralt, s csa­
to rnában  fürdött. Betegsége július 9-én kezdődött,
40 °C-ig terjedő lázzal, gyakori hidegrázással, erős fe j­
fájással és izom fájdalm akkal. Még ezen a napon or­
voshoz fordult, aki Sum etrolim ot és A m idazophenu- 
m ot rendelt. A következő naptól kezdve a beteg alsó 
végtagjai fokozatosan gyengülni kezdtek. Jú lius 12-én 
körzeti orvosa idegszakrendelésre küldte azzal a meg­
jegyzéssel, hogy „felső légúti h u ru tra  Sum etrolim ot 
kapott, s jelenleg m indkét com bban k ifejezett izom- 
gyengeség észlelhető”. Az izomgyengeség m iatt EMG 
vizsgálat történt, s a leletező orvosnak az volt a véle­
ménye, hogv a vizsgált izmokban kóros EMG jel nem 
ism erhető fel biztonsággal, myogén eltérés nem  bizo­
nyítható. Felvetette  a funkcionális szuDerpozíció lehe­
tőségét. Az ideggyógyászati szakrendelésről a beteget ______
Я7 EMG vélem énnyel együtt visszaküldték a körzeti 3 2 4 3  
orvoshoz polymyositis, v írus infekció kérdőjeles diag-
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nózisokkal. Jú lius 13-ára állapota tovább rom lott. A 
korábban m ár em líte tt panaszok és tüne tek  nem  vál­
toztak. Ezen a napon nehézlégzés lépett fel, többször 
hányt, aluszékonnyá v á lt és estére m ár nem  tudott 
lábra állni. Ekkor előbb idegosztályra, m ajd  kórhá­
zunkba kerü lt központi idegrendszeri szövődménnyel 
járó v írus infekció gyanúja m iatt.
A felvételt követően elvégzett likvor vizsgálat ne­
gatív volt (Pándi: negatív, sejtszám : 10/,ul, fehérje: 
0,32 g/1, cukor: 4,1 mmol/1). M ásnap reggel vettük  ész­
re, hogy a beteg bőre és sclerája  sárga. Reggeli test- 
hőm érséklete 39,5 °C volt. A klinikai kép, a likvor 
eredm ény, a m ajdnem  fiziológiás EEG alap ján  az 
ideggyógyász konziliárius (Káli dr.) k izárta  az elsőd­
leges központi idegrendszeri fertőzést. Az anam nézis, 
a panaszok és a k lin ikai tünetek  alap ján  leptospirosis 
gyanúja m erült fel, am elyet a közben elkészült labora­
tórium i eredm ények (vvt. süllyedés 80 m m /ó; vizelet: 
fajsúly 1010, fehérje opelaszkál, UBG fokozott, b iliru ­
bin pozitív, üledék 12—18 vvt és fv s +  szemcsés cylin- 
derek; fvs 7,8 G/1, k v a lita tív  vérkép: se 0,58, p 0,30, 
Ív 0,10, mo 0.02; szérum  b ilirubin  234 jumol/1; SGOT 
69 U/l; SGPT 39 U /l; CPK  700 U/l (norm .<50 U/l; 
LDH 633 U/l (norm. 120—240 U/l); KN 25,7 mmol/1; 
szérum kreatin in  572 /imol/l) is a látám asztották . Am- 
nicillin (9 g/die) kezelést kezdtünk. Jú lius 15-én m ár 
láztalan volt, s a továbbiakban  az is m aradt. Ezen a 
naoon oligúria a laku lt ki és az icterus fokozódott (se 
bi 521 umol/1). Forszírozott diurézis, m annitol, adekvát 
elektro lit pótlás h a tásá ra  oligúriája m egszűnt, de a 
vizelet fajsúlya nem  változott. Jú lius 16-án észleltük 
először, hogy tu d a ta  időnként zavart. A nap folyam án 
többször volt kism ennyiségű haem atem esise. Az 
EKG-n a felvételkor fennálló  sinus tach ik a rd iá t Dit- 
varrem egés válto tta  fel, am ely toxikus szívizom ká­
rosodásra utalt. D igitálisz adása u tán  a sinus ritm us 
helyreállt. Július 18-án peritoneális dialízis kezelést 
kezdtünk, mivel a po liú ria ellenére a KN (46,3 mmol/1) 
és a szérum  krea tin in  (978 pmol/\) é rtékek  gyorsan 
em elkedtek. Ezen a napon vizelete m akroszkóposán 
véres volt, a dializáló folyadékban is v é rt észleltünk. 
Jú lius 19-én — h alá la  nap ján  — hem olitikus anémia, 
trom bocitopénia, hipoprotrobiném ia a laku lt ki, eszmé­
letlenné vált (szérum am m ónia 560 nmol/1), a kerin ­
gési elégtelenség tüne te i között betegségének 11. nap­
ján meghalt.
A m egbetegedés 6. nap ján  elküldött vérben az 
Országos Közegészségügyi Intézetben, 1:200 titerben  
ellenanyagot tud tak  k im utatn i Leptospira grippoty- 
phosa-val szemben.
A  boncolás és a szövettani vizsgálat leletei közül 
csak a legfontosabbakat ism ertetjük : A holttest bőre 
és a sclerák sárgásak. A szív  420 g. Á llom ánya pety­
hüdt, fakóbarna, az üregek tágak. A m egnagyobbodás 
hátterében  szövettanilag in tersticiális ödém a áll. A 
tüdőkben  ödéma és hiposztatikus pneum onia észlel-
1. ábra: A vese kanyarulatos csatornáinak hámja degene­
rálódott, helyenként elhalt. A bal felső sarokban 
ép glomerulus. (HE festés, 460x nagyítás),
2. ábra: A kép bal oldalán vakuolásan degenerált izom­
rost. Ettől jobbra sejtes reakció elhalt izomrost 
helyén. (HE festés, 460x nagyítás).
hető. A vesék  együttes töm ege 480 g. Felszínük sima, 
a csillagos vénák tágak. Á llom ányuk duzzadt, sárgás­
zöld. M ikroszkóposán a glom erulusok épek. A kanya­
rulatos csatornák hám ja  parenchym ás degenerációt 
szenvedett, helyenként e lh a lt (1. ábra). A  gyűjtőcsa­
to rnák  lum enét szemcsés cylinderek tö ltik  ki. A kéreg- 
és a velőállom ány h a tá rán  lobos beszűrődés látszik. 
A gyomor an trum ában  lencsényi, heveny peptikus fe­
kély. A m áj 3000 g. Á llom ánya duzzadt, zöldesbarna. 
A hisztológiai v izsgálat in trakanaliku lá ris  és in traci- 
toplazm atikus cholestasist, valam in t nem  specifikus 
hepatitis t fed fel. Az agy 1650 g-os ödémás. A m uscu­
lus gastrocnemiusból készült m etszetekében az izom­
rostok vakuólás és hialinos degenerációja, illetve nek- 
rózisa tűnik  szembe. Az e lha lt izom rostok helyét m ak- 
rofágok, lim fociták, neu tro fil g ranulociták  és óriássej­
tek  foglalják  el (2. ábra). A  kórokozót a m etszetekben 
Levaditi-féle, valam in t F au lkner és L illie-féle Spiro- 
chaeta im pregnációval (7) k ísére ltük  meg kim utatn i, 
sikertelenül.
Megbeszélés
Esetünk egyik tanulsága az, hogy a leptospiro­
sis nem tekinthető egyértelműen foglalkozási be­
tegségnek, az esetek ma m ár döntően sporadikusak 
(2 . 8 , 1 0 ), a másik — éppen ezért — az, hogy az 
epidemiológiai kórelőzmény felderítése mennyire 
m eghatározhatja a beteg további sorsát.
A leptospirosisok több, m int 90%-a anikteri- 
kus. Ilyenkor, még specifikus kezelés nélkül is, ha­
lálozás alig fordul elő (8 ). A sárgaság megjelenése, 
melyhez veseelégtelenség és haemorrhagiás diatézis 
társul — általában a megbetegedés 5—7. napján, 
ritkán m ár a 3. napon, észlelhető — mindig rossz 
prognózist jelent (5). A fentebb em lített letalitási 
adatokkal szemben e kórform a halálozása 10—30% 
(5). Leggyakrabban a Leptospira icterohaemorrha- 
giae és a Leptospira canicola okozta icterussal járó 
malignus leptospirosist, de bármelyik szerotípus 
előidézhet Weil betegséget (3). A betegség kezdetén 
azonban nem m ondható meg, hogy malignus, avagy 
benignus formában fog-e lezajlani a leptospirosis. 
Az elmondottakból logikusan következik, hogy a 
beteget először észlelő orvos felelőssége rendkívül 
nagy. Az anamnézis és a klinikai kép alapján kell 
a leptospirosis gyanúját felvetni a szeptikémiás 
szakban és minél korábban dönteni az antibiotikus 
kezelésről (12). Ha még egyszer végig gondoljuk
betegünk tüneteit és panaszait a szeptikémiás szak­
ban (láz hidegrázással, izomfájdalmak, járásképte­
lenséggel, fejfájás, hányás), azt kell mondani, hogy 
myalgia a láz mellett egyik legjellegzetesebb pa­
nasz a leptospirosis első szakaszában. Régóta bi­
zonyított, hogy a fájdalm as izomcsoportban Lepto­
spira antigént lehet kim utatni és a biopsziával 
nyert anyagban az általunk is leírtakat lehet ta ­
lálni (1 2 ).
Hangsúlyozni kell, hogy a szérum kreatin 
foszfokináz (CPK) az egyik legérzékenyebb indiká­
tora a vázizomzat heveny megbetegedésének és lep- 
tospirosisban m ár korán differenciáldiagnosztikai 
értékű lehet (6 ). A ru tin  laboratóriumi~v"izsgálatok 
közül a gyorsult vvt. süllyedés, a leukocitózis neut- 
rofíliával és a vizelet üledék vizsgálata segíthet a 
leptospirosis gyanújának megerősítésében (3, 5). 
A diagnózist igazoló specifikus antitestek a beteg­
ség 7. napjától kezdenek emelkedni, a négyszeres 
vagy ennél magasabb titeremelkedés rendszerint 
m ár a rekonvalescencia idejére esik. Betegünk a 
1 1 . napon meghalt; a jellegzetes klinikai tünet­
együttes mellett a 6 . napon észlelt viszonylag ala­
csony titerű  szeropozitivitást mégis diagnosztikus 
értékűnek tartjuk.
Talán nem érdektelen megemlíteni, hogy a lep- 
tospirosisnak szezonális halmozódása van, az ese­
tek kétharm ada a nyári hónapokban fordul elő (8 ).
Joggal felmerül a kérdés, hogy betegünk miért 
halt meg? Ügy gondoljuk, hogy a halál nem vezet­
hető vissza csupán egy tényezőre, a veseelégtelen­
ségre. A letális kimenetelhez hozzájárult a m ulti­
szisztémás haemorrhagia, a betegség végstádium á­
ban kialakult hemolízis, a masszív icterus, a magas
szérum ammónia szint és a következményes agy­
ödéma, valam int a toxikus szívizomkárosodás.
Végezetül fontos annak ismerete is, hogy a ma 
rendelkezésünkre álló komplex kezeléssel sem lehet 
minden beteget megmenteni. Okvetlenül szükséges 
a betegség patofiziológiájának jobb megismerése 
ahhoz, hogy a betegség m indkét stádium ában ered­
ményesen tud junk  gyógyítani (8 ).
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Cerebellaris angioblastoma 
gyermekkorban
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet (főigazgató: Pásztor Emil dr.)
A szerzők az Országos Idegsebészeti Tudományos 
Intézet gyermekosztályán az elmúlt 30 év folya­
mán kezelt két cerebellaris angioblastomás betegük 
kórlefolyását ism ertetik. M indkét daganat cystás 
volt, a gyermekek a daganat radikális eltávolítása 
után gyógyultak. A betegség családi előfordulása 
egyik gyermekben sem volt igazolható. A szerzők 
említik, hogy a hátsóscala angioblastoma korszerű 
diagnosztizálásában jelentős szerep ju t a compute­
res tom ographiának (CT).
Cerebellar angioblastoma in childhood. During the 
past 30 years two children w ith cerebellar angio­
blastoma have been trea ted  in the National Neuro­
surgical Institute. A fter the  tum ours had been re­
moved (both were cystic), the children recovered 
completely. The familial occurrence could not be 
proved in either of the cases. It is pointed out tha t 
in the diagnosis of the angioblastoma of the poste­
rior scala CT plays an im portant role.
A hátsóscala angioblastoma (szinonimák: 
haemangioblastoma, angioreticuloma, Hippel-Lin- 
dau betegség) felnőttekben viszonylag gyakori, 
gyermekkorban ritk a  betegség. Amíg Intézetünk­
ben 20 év a la tt (1954—1973) Julow  és Pásztor (5) 
felnőtteken 28 cerebellaris haemangioblastomát ta ­
lált, addig gyermekosztályunkon az 1954—1983 
években mintegy 1000 agydaganatos gyermek közül 
csak kettőnek volt hátsóscala angioblastomája.
Az irodalom szerint az angioblastoma a jelen­
tősebb gyermekkori agydaganat szériákban is rit­
ka. Koos és Miller (6) az úgynevezett „bécsi szériá­
ban” 700 gyerm ekkori agydaganat között hat an- 
gioblastomát talált. Cramer és Kimsey  (1) 53 angio­
blastomás betege közül csak kettő volt gyermek.
A phacomatosisok, illetve neurocutan betegsé­
gek körébe sorolt Hippel—Lindau betegség örök­
lődő volta közism ert (4). K ufs  (7) szerint a betegség 
latens formában ak ár nemzedékeken keresztül is 
jelen lehet. A családi előfordulás Lindau adatai (8) 
alapján 20—25%. A két nemzedéken keresztül kí­
sért és igazolt betegek száma legalább félszázra te­
hető. Silver (10) hét nemzedéken tud ta a Hippel— 
Lindau betegséget követni.
Ismeretes, hogy a hátsóscala angioblastomával 
együtt polycystás zsigeri elváltozások, m int a vese, 
hasnyálmirigy, máj és cystás eredetű daganatok 
is előfordulhatnak, ezért a hátsóscala angioblasto­
ma esetén erre is gondoljunk, viszont ilyen típusú 
zsigeri elváltozások észlelésekor figyeljünk hátsó­
scala daganatra utaló tünetekre is.
. Esetismertetés
V. L. 11 éves f iú t 1983. júliusában kezeltük gyer­
mekosztályunkon. Je len  betegségéig a fejlődése kifo­
gástalan  volt, kórelőzm ényében em lítésre m éltó ada t 
nincs. 3—4 hete reggelente hányingerről és hom loktá­
ji fejfájásról panaszkodott. Jún ius 27-én a budapes­
ti II. sz. G yerm ekklin ikára került, ahol belázasodott, 
aluszékonnyá vált. E kkor a  hányinger m ár je len ték ­
telen  mozgásra m utatkozott, a fej elő rehajlásakor pe­
dig erős nyaki fá jd a lm a t em lített. Az ideggyógyászati 
v izsgálat m indkétoldalt Achilles clonust és tö rzsa tax iá t
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 53. szám
állap íto tt meg. V akjáráskor ba lra  té r t ki. Izom zata hy- 
potóniás volt. A szem fenéken a papillák  épek voltak. 
Lum bálpunctió  során v íztiszta liquor ürült, közepes 
nyomással. L iquorában a feh érje  41 mg % volt, a se jt­
szám pedig 4. — Vírus infekció m ellett felm erült ce­
rebellaris térfoglaló betegség lehetősége, ezért kerü lt 
osztályunkra. K oponyaröntgen felvétel és az ism ételt 
szemészeti vizsgálat ekkor is negatív  volt. CT: az ol­
dalkam rák  és a III. k am ra  sym etricusan tágabbak. 
A IV. kam ra oralis irányba és jobbra dislocalt. A h á t­
sóscala baloldalán a középvonalat elérő 5x6 cm-es hy- 
podensitás látható. K ontrasztanyag adása u tán  a kopo­
nyacsont m ellett a baloldalon jól felism erhető 1,5x1,5 
cm-es hyperdens te rü le t helyezkedik el. Radiológiai
1. ábra: (V. L.) Computer tomographiás felvételek.
A: Műtét előtti felvételek. Tu: solid tumor-göb. 
Су: cysta.
В: Műtét utáni felvételek. A tumor és a cysta 





2. ábra: A vizsgálat a craniectomiás nyíláson keresztül a 
transverzális és sagittális síkokban történt. (3 Mhz 
fókuszált realtime sector scannert használtunk. 
(Brüel-Kjaer 3405. 115° sector scanner typ 8529.) 
Suboccipitalis transverzális metszet. Jobboldalt a 
cerebellum szerkezete ábrázolható (CB) balol­
dalon azonos magasságban echoszegény terület. 
(*) a középvonal jobboldal felé diszlokált a hátsó 
scala területén. Fc=dalx cerebri.
vélem ény: baloldali cystás cerebellaris daganat, mely 
valószínűleg astrocytom a (1. ábra). M űtét:  suboccipi­
ta lis craniectomia. A bal cerebellum fél állom ányában 
sárga folyadékot ta rta lm azó  cystát ta lá ltu n k , mely­
nek baloldali pólusába mogyorónyi, halhússzerű  solid 
göb nyomult be. A cystá t a solid daganatta l együtt 
rad iká lisan  távolíto ttuk  el. Szövettani vizsgálat: an ­
gioblastom a cerebelli (Lindau). Z avarta lan  sebgyógyu­
lás. M űtét után egy hétte l lábraállt. H azabocsátás­
kor még csendesebb, indítékszegény. H árom  hónappal 
a m ű té t után és je len leg  is tünet és panaszm entes.
T. K. 12 éves leány t 1983. dec. 20-tól, 1984. jan. 
6-ig kezeltük osztályunkon. 1983. októberében feifájá- 
sos panaszai m iatt a gyulai kórház gyerm ekosztályán 
vizsgálták, majd hazabocsátása u tán  bárányhim lőn 
ese tt át. Novemberben fokozódtak panaszai, gyakori 
szédülést és fáradékonyságot em lített, ezért novem ­
b er 22-én ismét fe lve tték  a gyulai kórházba. A vizs­
gálatok során m indkéto ldalt pangásos nap illá t ta lá l­
tak. ezért kooonvaűri térfoglaló betegség gyanújával 
Szegedre a G yerm ekklin ikára helyezték át. A klinikán 
ideggyógyászati sta tu sában  csak a coordinatio  részé­
ről ta láltak  kóros e lté rés t: Romberg v izsgálatnál bal­
ra  és hátradőlt, v ak já rásn á l balra deviált, orr-ujhegy 
kísérletnél pedig balo ldalt intentiós trem o ra  volt. A 
szem fenéken jobboldalon 3, baloldalon pedig 2 diopt- 
riány i előemelkedést m értek. EEG: a hátsó  terü lete­
ken meglassulás. A gyscintigraphia: negatív . A nega­
tív  agyscintigraphia ism eretében gyulladásos eredetű 
cerebellaris betegség (cerebellitis, cerebellaris ence­
phalopathia) is szóbajött, ezért dec. 1-én lum balpunc- 
tió történt. V íztiszta liquorában  kóros e ltérést nem  ta ­
lá ltak . A szegedi gyerm ekklinika kérésére  Budapes­
ten  az OTKI-ban CT. vizsgálat: sym m etricus hydro­
cephalus, a hátsó scalaban  a középvonalban és bal­
oldalon nagykiterjedésű hypodensitas látható. Cere­
bellaris daganata m ia tt kérték  osztályunkra átvételét. 
Osztályunkon a neurológiai statusa a szegedivel egye­
ző. A szemfenéken az előemelkedés m értéke ugyan 
nem  változott, de a jobb  papilla szélén vérzések lá t­
hatók. Kétirányú koponyaröntgen felvételen  kóros el­
változást nem lá ttu n k . Ü jabb CT: az oldalkam rák
jelentősen és sym m etricusan tágultak. A tágu lt III. 
kam ra a középen áll. A IV. kam ra összenyomott. A 
hátsó scala balo ldalán  hypodens terület. K ontraszt- 
anyag adása u tán  a hypodens te rü lete t keskeny hy- 
perdens csík veszi körül. Radiológiai vélem ény: ba l­
oldali cystás cerebellaris daganat. (2. ábra). M űtét: 
suboccipitalis craniectom ia. M egnyitottuk a bal cere- 
bellum félben a sárga folyadékot tartalm azó  jelentős 
nagyságú cystát, m elynek bal felső la teralis h a rm ad á­
ban 2 cm -es átm érő jű  angiom atosus göbre bukkan ­
tunk. Az angiom atosus göböt a cystával együtt rad i­
kálisan távo líto ttuk  el. Szövettani vizsgálat: angio­
blastom a cerebelli (Lindau). Z avartalan  postoperativ  
szak. H árom  hónappal utóbb és jelenleg is panaszm en­
tes.
M indkét esetben Echo-tom ographiás vizsgálatot 
végeztünk a m űté t után 10, illetve 4 hónappal. A vizs­
gálat elvégzésére a suboccipitalis craniectom ia ad ta a 
lehetőséget. R ecidivára u taló je let nem  lá ttunk .
Megbeszélés
A hátsó scala angioblastomák lehetnek solidak, 
cystásak muralis nodulussal és agytörzset infiltrá­
lók. A solid formák az egyes szerzők betegei kö­
zött 13—37%-ban fordultak elő, az agytörzset in­
filtráló formák szerencsére ritkák (5). Gyermek­
korban inkább a cystás angioblastoma fordul elő, 
elhelyezkedésük lehet a középvonal, vagy valame­
lyik cerebellaris hemispherium. Mindkét betegünk­
ben a daganat cystás volt és hemispherialisan he­
lyezkedett el.
Zülch (11) szerint az angioblastoma férfiak­
ban gyakoribb. Olivecrona (9) viszont említi, hogy 
a fiatalabb életkorban nőkben észlelte többször. 
Julow és Pásztor (5) 28 cereballaris haemangio- 
blastomás betege közül 15 volt férfi és 13 nő.
Gyermekkorban az angioblastoma még legin­
kább a  10—14 éves korban fordul elő, csecsemő­
korban mindössze néhány esetet ismer az iroda­
lom (3).
Cerebellaris angioblastomák esetén gyermek­
korban is — éppen úgy mint más cerebellaris da­
ganatoknál — a koponyaűri általános nyomásfoko­
zódásra utaló panaszok és tünetek, valamint a cere­
bellum elváltozására jellemző neurológiai góctüne­
tek a hypotónia, az ataxia stb. a jellemzőek.
Retina angiomatosist, polycystás zsigeri elvál­
tozásokat, polycythemiát egyik betegünkben sem 
találtunk.
Kisagydaganatra utaló panaszok és tünetek 
esetén az alapvizsgálatok (kétirányú koponyarönt­
gen felvétel, szemészeti vizsgálat, EEG) után a ko­
rábbiakban jódventriculographiát és szükség esetén 
vertebralis angiographiát végeztünk. Ma a jód- 
ventriculographia helyett CT-re kerül sor (2), mely 
mutatja a többnyire cystás cerebellaris daganatot. 
Amennyiben a klinikai lefolyás és a járulékos lele­
tek alapján cerebellaris astrocytoma mellett angio­
blastoma lehetősége felmerül, tanácsos a vertebra­
lis angiographiát elvégezni. Nagyobb méretű cere­
bellaris angioblastoma esetén a műtétkor célszerű 
először a daganatot tápláló ereket lefogni, és ezt 
követően a daganatot radicalisan eltávolítani. Ha 
a daganat az agytörzset infiltrálja, a műtétnél mik­
roszkópot használunk.
Mindkét angioblastomás gyermekünkben az 
angioblastoma kórisméje csak a műtétnél, illetve 
a szövettani vizsgálat ismeretében derült ki, ezért
egyik betegünkben sem került sor vertebralis an- 
giographiára.
A tapasztalat szerint a kisagyi angioblastoma 
radikális eltávolítás után nem újul ki, és a gyermek 
véglegesen meggyógyul. A computer tomographia 
és echo-sonographiás módszerek nagy jelentősé­
gűek a praeoperatív diagnosztikában és jól hasz­
nálhatóak a postoperativ állapotok nyomonköveté- 
sében.
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icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin—Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava­
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé­
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to­
vábbá laktáció és intolerancia.
ADAGOLÁS
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap­
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven­
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet­
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd­
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hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde­
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér­
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és
nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgált eredmé­
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
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Anyai szérum alfa-fetoprotein mérése 
monoklonális ellenanyagok segítségével 
ELISA módszerrel
Magyar Tudományos Akadémia Szegedi Biológiai Központ Genetikai Intézet 
(igazgató: Alföldi Lajos dr.) és Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Boda Domokos dr.)
A szerzők alfa-fetoprotein  (AFP) specifikus monoklo­
nális ellenanyagokat készítettek, am elyeket az AFP- 
szint m érésére alkalm as Tandem  ELISA rendszer ösz- 
szeállítására használtak fel. A rendszer m inden elem ét 
e lőállíto tták : érzékenyítő ellenanyag, A FP standard  
sor, a WHO standardhoz kalib rálva , torm agyökér per- 
oxidázzal je lzett felső ellenanyag. H etvenhét ism eret­
len m in ta vizsgálata azt bizonyította, hogy a rendszer 
alkalm as az A FP-szint m érésére 4—100 ng/ml ta rto ­
m ányban és a m inták többszöri ism étlésekor jól rep ­
rodukálható  eredm ényt ad.
The m easurem ent of maternal serum  alpha-fetopro­
tein by E L IS A  system  using m onoclonal antibodies. 
Monoclonal antibodies were produced to the hum an 
alpha-foeto-pro tein  and used in  a TANDEM-ELISA 
system. All the elem ents of the system  w ere produced 
in their labo ra to ry  coating antibody, A FP standard, 
calibrated to the  WHO standard  reagen t and horse r a ­
dish peroxidase conjugated antibody. 77 serum  samples 
w ere tested  for A FP concentration. The data  showed 
tha t the system  is suitable for determ in ing  AFP level 
in the range of 4—100 ng/m l concentration  and the 
results a re  h igh ly  reproducible.
A központi idegrendszer leggyakoribb fejlődési 
rendellenességei az anencephalia  és spina bifida, ösz- 
szefoglaló néven velőcsőzáródási rendellenességek 
(VZR). A VZR prenatalis felism erésére alkalm as m ód­
szerek közül az anyai szérum  A FP szin tjének  m érése 
látszik m egfelelőnek egy olyan szűrővizsgálat beveze­
tésére, am ely segítséget n y ú jt a veszélyeztetett te rh e­
sek és m agzatok kiszűrésére a 16—18. terhességi hé­
ten (1). Az alacsony anyai szérum  AFP szint m egha­
tározásához megfelelő érzékenységű módszer a szilárd­
fázisú enzim -im m unoassay (ELISA) (2).
L aboratórium unkban olyan AFP specifikus mo­
noklonális ellenanyagokat készítettünk, m elyek segít­
ségével az AFP szint m érésére alkalm as Tandem  
ELISA rendszert á llíto ttunk  össze. A konvencionális 
an tiszérum ok helyett az alábbi m egfontolások alapján  
készítettünk  monoklonális ellenanyagokat: a Tandem  
ELISA rendszer két, az A FP m olekula különböző an ­
tigén determ inánsával reagáló  ellenanyagot használ. 
Mivel a m onoklonális ellenanyag az antigén egyetlen 
d eterm inánsát ism eri fel, ezért k iválasztható  két olyan 
ellenanyag, mely az AFP m olekula két különböző de­
te rm inánsával kapcsolódik. Ezek az an titestek  speci­
fikusak, jó l definiálhatók és legfőbb előnyük a kon­
vencionális antiszérum okkal szem ben, hogy korlátlan 
m ennyiségben és azonos m inőségben újraterm elhetők.
A nyagok és m ódszerek
AFP tisztítása
F9/26 jelzésű m onoklonális an ti-A F P  im m unglo­
bulin frak c ió já t CNBr-Sepharose 4B (Pharm acia) gél­
hez kapcsoltuk a gyártó cég ú tm u ta tása  szerin t (3). 
Foszfátokkal pufferolt fiziológiás sóoldattal (PBS) két­
szeresére h íg íto tt m agzatvizet egy éjszakán keresztül 
4 °C-on cirku lá lta ttunk  az oszlopon. A nem  kötődő 
frakció t PBS-sel mostuk az im m unszorbensről, a spe­
cifikusan kötődő fehérjéket 3M NH,,SCN pH 8.0 oldat-
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 53. szám
tá l eluáltuk. Az utóbbi frakciót PB S-sel szemben di- 
alizáltuk.
1. ábra: A. Molekulasúly markerek, B. Human szérum al- 
bumin, C. Tisztított AFP, D. Magzatvíz. SDS poli- 
akrilamid gél (10%-os akrilamid). Az elektroforé- 
zist Laemmli (8) szerint végeztük.
%
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Ellenanyag titer ELISA Immunglobulin Ellenanyag kompetició1
rendszerben alosztály F9/26* AFP/1* AFP/33*
HSA AFP
F9/26 0 1: 1 000 lgG1 53% 63% 7%
AFP/1 0 1:50 000 lgG2a 50% 78% 0%
AFP/33 0 1:10 000 lgG2a 4,5% 7% 64%
* HRPO-val jelölt anti-AFP immunglobulin frakciók (100 /rg/ml jelöletlen ellenanyaggal kompetáltatva). 
1 A leszorítás mértékét a következő képlet segítségével határoztuk meg:
Leszorítás % = 100—
E492nincs kompetitor 
E492 100 jug/ml kompetitor
x100
Monoklonális ellenanyagok készítése és kiválasz­
tása.
A monoklonális ellenanyagokat Köhler és Mil- 
stein által leírt szomatikus sejtfúziós technikával ké­
szítettük (4). Tisztított AFP-vei immunizált egerek 
lépsejtjeit Sp2/0—Agl4 egér myeloma sejtekkel fúzio- 
náltunk. Az AFP specifikus ellenanyagot termelő hyb- 
ridoma sejteket a sejtek felülúszóinak ELISA-val tör­
ténő vizsgálatával választottuk ki (a tesztekben 3 «g/ 
ml AFP-t használtunk antigénként). A pozitív kolóniák 
human albuminnal adott keresztreakcióját hasonló 
ELISA rendszerben állapítottuk meg antigénként 3 /tg/ 
ml humán szérum albumint alkalmaztunk.
AFP-szint mérése Tandem ELISA-val
2,5 /tg/ml monoklonális AFP/1 ellenanyag immun­
globulin frakcióját Mikro-ELISA lemez (Dynatech, 
129 A) vályulataihoz kötöttük (100 /Л/lyu'k, NaHCO:) pH
9,5 pufferben, 16 h 4 °C). A lemezek mosása után 
(PBS, 0,05% Tween20) 100—100 /ti ötszörösére hígított 
szérum mintákat és a standard oldatokat pipettáztuk 
a lemez mélyületeibe (1 h 37 °C). Mostuk a lemezeket, 
majd megfelelően hígított AFP/33—HRPO 100—100 /tl- 
ével inkubáltuk a lyukakat (1 h 37 °C). Mosás után 200 
/ti szubsztrát oldattal tettük láthatóvá a reakciót (20 
mg o-fenilén-diamin, 10 /ti 30%-os H2O2/ 6O ml citrát 
puffer pH 6.0). 30’ 37 °C-on történő inkubáció után a 
reakciót 4N H2SO/,-el leállítottuk. A színreakciót 492 
nm hullámhosszon mértük. A minták AFP tartalmát 
a standard sor segítségével felvett kalibrációs görbé­
ről olvastuk le.
Eredmények és az eredmények megbeszélése
A magzatvízből egy lépésben izoláltunk AFP-t 
affinitás kromatográfia segítségével. A tisztított fe­
hérje fizikai-kémiai tulajdonságait tekintve AFP: mo-
2/A ábra: AFP kalibrációs görbe a monoklonális Tandem 
FLISA rendszerben.
monoklonális reagensekkel mért szérum 
AFP értékek (ng/ml AFP)
2/B ábra: 77 szérum minta AFP szintjének összehasonlítá­
sa a DAKO és a monoklonális Tandem ELISA 
rendszerben.
lekulasúlya: 72 000, glikoprotein (5). SDS gélelektrofo- 
retikus képét az 1. ábra mutatja. A fehérje DAKO 
AFP ELISA és Behring Werke RIA (RIA Gnost) kittel 
vizsgálva AFP-nek bizonyult. A tisztított AFP-t fel­
használtuk: 1) egerek immunizálására; 2) hybridoma 
sejtek felülúszóinak tesztelésére; 3) AFP standard sor 
készítésére. A standard sor elemeit a WHO által ki­
adott AFP standardhoz (72/225) (6) kalibráltuk.
A sejtfúziós technikával nyert monoklonális el­
lenanyagok jellemzését a táblázat mutatja. Az F9/26, az 
AFP/1 és az AFP/33 ellenanyagok albuminnal nem 
keresztreagálnak, titerük ELISA rendszerben AFP-én 
tesztelve 1000—50 000, IgGl, IgG2a és IgG2a immun­
globulin alosztályba tartoznak.
A Tandem ELISA rendszer összeállításához a kü­
lönböző antigén determinással kapcsolódó ellenanya­
gokat ellenanyag kompetíciós kísérlettel választottuk
ki. Tormagyökér-peroxidázzal (HRPO) (7) jelölt ellen­
anyagokat jelöletlen antitestekkel próbáltunk leszorí­
tani az antigénről. A táblázatból láthatjuk, hogy 
az AFP/1 és az AFP/33 ellenanyagok nem versengenek 
az antigénért. A 2/A ábra az ezekből az ellenanyagok­
ból összeállított ELISA rendszerben kapott kalibrá­
ciós görbét mutatja, míg a 2/B ábrán a DAKO és a sa­
ját reagensekkel mért szérum AFP értékek össze­
hasonlítása látható. A korrelációs koefficiens a két 
rendszer között 0,94, amely az összefüggés reprodukál­
hatóságát mutatja.
A fenti kísérletek eredményei szerint olyan AFP 
specifikus monoklonális ellenanyagokat állítottunk elő, 
amelyek segítségével egy AFP szint mérésére alkalmas 
ELISA kit minden eleme előállítható. A rendszer mé­
rési tartománya 4—100 ng/ml, mely tartományon belül 
az eredmények jól reprodukálhatók.
IRODALOM: 1. Report of U. К. Collaborative 
Study on Alphafetoprotein in Relation to Neural-Tube 
Defects. Maternal serum alpha-fetoprotein measure­
ment in antenatal screening for anencephaly, spina
bifida in early pregnancy. Lancet (1977) i 1323. — 2. 
Pejtsik B. és Pácsa S.: Velőcső záródási rendellenes­
ségek szűrővizsgálata anyai szérum alfa-foetoprotein 
szint alapján, enzim kapcsolatú ellenanyag (ELISA) 
technikával. Orvosi Hetilap (1980) 121, 505. — 3. Affi­
nity Chromatography. Principles and Methods, Phar­
macia Fine Chemicals. — 4. Köhler, G. és Milstein,
C.: Continuous cultures of fused cells secreting anti­
body of predefined specifity. Nature (1975) 256, 495. —
5. Alpert, E. és mtsai: Human alfa-fetoprotein isola­
tion, characterization and demonstration of microhe- 
terogenity. J. Biol. Chem. (1972) 247, 3792. — 6. Siza- 
ret, P. és mtsai: Collaborative study of a preparation 
of human cord serum for its use as a reference in the 
assay of alpha-fetoprotein. J. Biol. Stand. (1975) 3, 201. 
— 7. Wilson, M. B. és Nakane, P. K.: In: Immuno­
fluorescence and related techniques (Knapp, W., Holu- 
bar, K. and Wick eds G.) (p. 215 Elsevier) North Hol­
land, Amsterdam 1978. — 8. Laemmli, V. K.: Cleavage 
of structural proteins during the assembly of bacte­
riophage T4. Nature (1970), 227, 680.
(Monostori Eva, Szeged, Pf. 521., 6701.)
NICOFLEX
kenőcs
V 000 Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:
I tubus (50 g) 0,0075 g capsaicinum -, 0.05 g aetheroleum  
lavendulae-, 1 g aethylium  nicotinicum -, 4.5 g aethylenglyco- 
lum sallcylicum  hatóanyagot tartalm az lem osható kenőcsben. 
JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), m yalgia, spondylarthroslshoz csat­
lakozó neuralglák, krónikus polyartrltis (rheumatoid arthri­
tis), egyéb arthritisek, tendovaglnltlsek m egnyugodott szaká­
ban. Sportolóknak bem elegítéskor.
ELLENJAVALLAT:
Minden gyulladás aktív szaka.
A LK A LM A ZÁ S:
A kívánt testfelületet langyos szappanos vízzel lem ossuk, 
szárazra töröljük, és a kenőccsel vékonyan bekenjük. Izü­
leti m egbetegedésekben a kezelést 3 napon át egyszer, majd 
azt követően naponta kétszer (reggel és este) végezzük. B e­
m elegítés céljából a kenőcsből 1—5 cm csikót a sportoló gyú­
rásakor a bőrbe dörzsölünk.
MELLÉKHATÁSOK:
Esetleg bőrtúlérzékenység, m ely antlhlsztam lnokkal kedve­
zően befolyásolható.
FIGYELMEZTETÉS:
Az egész bőrfelület egyszerre történő k ezelése tilos. A kenő­
csöt csak ép és tiszta börfelületen szabad használni. Bekenés 
után a kezet meleg vízben, szappannal gondosan meg kell 
tisztítani. Bedörzsölés után a bőr kipirulása, átm elegedése  
s ezzel egyidejű leg csípős, égető érzés jelentkezik, m ely kb 
1 óra elteltével fokozatosan m egszűnik. Friss sérülésre alkal­
mazni nem szabad.
MEGJEGYZÉS:
Vény nélkül Is kiadható.
CSOMAGOLÁS:
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásai t  vírus hepatitisben t a ­
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-biljrubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá­
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.
H A T Ó A N Y A G
500 mg cianidanolum tablettánként.
JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró­
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.
ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.
A D A G O L Á S
Szokásos adagja  felnőtteknek naponta 3X1 t ab ­
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke­
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo­
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia (haemolytikus icterus) is elő­
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani. r ;j
M E G JE G Y Z É S  *
,,Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is­
mételhető."
C S O M A G O L Á S :  40 tabl.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 20,-  Ft.
Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Az Osztrák Belgyógyász Tár-"] 
saság Kongresszusa (1984. szép- \ 
Member 27—29. Salzburg).
Az osztrák belgyógyászok ez évi 
[kongresszusukat a klinikai-, a la­
boratóriumi- és nukleáris-orvosta­
ni társaságaikkal közösen tartották 
meg. A programban a haemato- 
lógiai, ill. onko-haematológiai tár­
gyú előadások kiemelt szerepet 
kaptak. Ezt követték a kardioló­
giai, endokrinológiai. angioló- 
-giai és az alkohol okozta ártal­
makkal foglalkozó íőtémák. Kü­
lön előadássorozatok foglalkoztak 
a környezeti ártalmak okozta 
egészségkárosodással, az ultra­
hangdiagnosztikával, nukleáris és 
laboratóriumi kérdésekkel, ill. a 
p lazmaferezissel.
Megnyitójában E. Deutsch pro­
fesszor — a bécsi Belgyógyászati 
Klinika modelljére hivatkozva — 
egyrészt a hagyományosan értel­
mezett belgyógyászat egysége mel­
lett állt ki, hangoztatva annak 
sok szakmai, szemléleti és gyakor­
lati előnyét — másrészt a beteg- 
sllátásban érintett szakmák 
együttműködésének mindennapi 
ps tudományos jelentőségét, ion- 
osságát hangsúlyozta.
A 4 szekcióban zajló előadások 
sözül a haematológiaa tárgyúak 
ragy részét meghallgatva számos 
dőszerű kérdésről tájékozódhat­
unk. Az acut leukaemiák kezeié­
i v e l  több referátum és számos 
előadás foglalkozott. Az acut mye­
loid leukaemia kezelésében a leg­
több és legmeggyőzőbb tapasztalat 
a 3 +  7, ill. a TAD-protokollokkal 
kapcsolatban hangzott el. Egyre 
egyértelműbbnek látszik itt is az 
első indukció intenzitása, ill. az 
elért remissió prognosztikus sze­
repe. Bár az egyes osztrák haema- 
tológiai munkacsoportok vélemé­
nye számos részletkérdésben meg­
oszlik — sok tapasztalatuk hasz­
nosítható: így az öregkorúak ke­
zelhetősége, — a supportiv thera­
pia — ezen belül a supportiv 
haemotherapia fontossága, — az 
[izolálás jelentősége, a fenntartó 
kezeléssel kapcsolatban bekövet­
kezett változások. Néhány új an- 
tileukaemiás szer alkalmazásáról 
is beszámoltak — így az Aclaci- 
homycinről és az Amsacrinról. Az 
új módszerek közül többen szóltak 
a nagyadagú cytosinarabinosid (3 
?!/die 30’ alatt iv. infúsióban) 
naponta kétszer, ill. a kisadagú 
cytosinarabinosid javallatairól és 
tatásáról, a Vepesiddel elért ked­
vező eredményekről FAB —
VI.-,—M0-sejttípusú acut myeloid 
eukaemiában. A legmeggyőzőbb- 
lek a TAD-dal elért eredmények 
s tapasztalatok tűntek. A TAD- 
notokoll beigazolta használhatósá­
gát, ma az egyik leghatásosabb 
eljárásnak tekinthető acut myeloid 
leukaemiában. Az acut leukae- 
miákkal foglalkozó többi előadások 
(így pl. az acut lymphoid leukae- 
mia-kezelésről) az ismert hazai és 
irodalmi tapasztalatokat támasz­
tották alá.
A non-Hodgkin malignus lym- 
phomákról a bécsi Stacher és mun­
kacsoportja tartottak figyelemre 
méltó megállapításokat tartalmazó 
előadásokat. Stacher referátumá­
ban a non-Hodgkin lymphoma- 
kérdés elmúlt 10 évének minden 
fontosabb kérdését érintette (his- 
topathológiai klasszifikációval kap­
csolatos viták, ellentmondások, 
gyakorlati nehézségek, az interme­
dier malignitású kategória kiala­
kulása, a kezelési stratégia, várha­
tó szövődményék, életkilátások). 
Alapvetően új az I—II. std.-ba so­
rolt, histopathológiailag magas ma- 
lignitásúnak minősülő non-Hodg­
kin lymphomák kezeléséről hang­
zott el. A korábbi felfogással el­
lentétben a loko-regionalis locali- 
satio esetén bevezethető kezelés­
ként intenzív polychemotherapiát 
alkalmaznak és csak ezt követi az 
érintett terület radiotherapiája. 
Eredményeik (élettartam, életqua- 
litás, recidivák gyakorisága) ily 
módon jelentősen megjavultak. 
Hasonlóan figyelemre méltó volt a 
bécsi lymphoma munkacsoport be­
számolója a CHO P-protokolIal ma­
gas malignitású NHL-Ъап elért 
eredményeikről. Ennék а 3 éve tar­
tó programnak „pilot study”-ként 
történő hazai alkalmazása hasonló 
tapasztalatokat hozott (ahogy erről 
a dunántúli Belgyógyász Vándor- 
gyűlésen és a X. Haematológiai 
Kongresszuson tartott előadásban 
beszámoltunk). Korszerű feldolgo­
záson alapuló szép beszámoló 
hangzott el a T-sejtes neoplasiák 
osztályozásáról, klinikumáról és 
kezeléséről. A non-Hodgkin lym­
phoma III—IV. stádiumaival, ill. a 
mérsékelt malignitású non-Hodg- 
kin lymphomákkal kapcsolatban 
egyébként elhangzottak nem tar­
talmaztak alapvetően új megálla­
pításokat. Hallgatva az egyes kli­
nikákon működő munkacsoportok 
egymástól teljesen, elkülönült mű­
ködéséről szóló beszámolókat — 
először volt olyan érzésem, hogy a 
malignus lymphoma állami kutatá­
si program, ill. a hazai Malignus 
Lymphoma Referencia Centrum 
révén megvalósuló integrációval 
eredményeink rövidesen megköze­
lítik, ill. elérik a nemzetközi ösz- 
szehasonlíthatósáf'ot.
A Hodgkin-lyraphoma kezelésé­
vel kapcsolatos osztrák tapasztala­
tok és eredményiek szerényebbek a
NHL-hoz képest. Még mindig nagy 
gyakoriságban végeznek staging 
laparotomiát. Az ún. tartalék-pro- 
tokollok közül a CCNU-Etoposid- 
Prednimustinnal elért eredmények 
éredemelnek figyelmet.
A csontvelő-transzplantációról 
szóló előadások az acut leukaemiák 
(AML, ALL), a chr. myeloid leu­
kaemia és az aplasztikus anaemia 
terén elért eredményekkel, a be­
avatkozás feltételeivel és javalla­
taival foglalkoztak. A supportiv 
haemotherapiát érintő utalások, ill. 
maga a referátum is csak a sejt­
szeparátorok alkalmazását említet­
ték. A myeloma multiplex kezelé­
sét illetően nem foglaltak állást a 
mono-, ill. a polychemotherapia 
közti vitában. Egy külön ülésen 
foglalkoztak a körzeti orvosok hae­
matológiai vonatkozású diagnosz­
tikus és therapiás teendőivel. A 
hazai helyzethez képest különbsé­
gek: közvetlen kapcsolat a speciá­
lis vizsgálatokat végző laborató­
riummal és a kórházi osztállyal — 
jobb műszerezettség — a rendelő­
intézeti szakrendelés — mint be­
tegellátási fokozat hiánya — na­
gyobb érdekeltség.
Tetszetős referátum hangzott el 
a sürgős ellátásra szoruló haema­
tológiai kórképekről, kiemelve a 
DIC-et, az autoimmun haemolyti- 
kus anaemiát és az agranulocyto- 
sist (ahol egyértelműen a predni- 
solon alkalmazása ellen foglaltak 
állást!). Nagy gyakorlati értéke 
volt a haematologiai betegeknél 
fellépő fertőzések megelőzéséről és 
kezeléséről szóló referátumok (kó­
rok, fertőzés, ill. fertőző források, 
mikrobiológiai vizsgálatok, anti- 
biotikus kezelés, . . . ).  Kitűnő átte­
kintést kaptunk a haematológiá- 
ban alkalmazott diagnosztikus 
módszerekről (morphológia-cyto- 
lógia, immunológia, őssejtvizsgálat, 
ferrokinetika, ferritin, folsav, B12- 
vit. meghatározás, paraproteinae- 
miák diagnosztikája, vvt. enzymek, 
Hb. elektroforesis, porphyrinek). 
Meglepően magas színvonalúak 
voltak a haemostaseológiai — fő­
leg a thrombophiliával foglalkozó 
előadások, melyek során a prota- 
min C-röl már az antithrombin
III.-hoz hasonló nagyságrendű ta­
pasztalatokról számoltak be. A hae- 
mophiliát illetően az immunológiai 
eltérések, ill. az AIDS-rizikó állt 
előtérben.
A párhuzamosan, folyamatosan 
zajló szekciók miatt természetesen 
nem volt mód más tárgyú, érdekes­
nek és fontosnak tűnő (így pl. a 
plasma, ill. a cytapheresisről szó­
ló előadások meghallgatására. A 
műszerkiállítás sztárjai az új ult­
rahang-készülékek és a folyamatos 
parenteralis kezelést lehetővé tevő 
subcutan beültethető, ún. implan- 
tabilis katéter voltak (amely 2000 
punkcióra, ill. infusióra alkalmas, 
ára 6200 Schilling).
Említésre méltónak tartom a 
négy szekcióban zajló előadások 
magas látogatottságát, az élénk vi­




tató tapasztalat, hogy minden szek­
cióban asztalok mellett ültünk és 
így jegyzetelésre volt lehetőség, ill. 
az egyetlen estére szorítkozó kul­
turális (koncert) programot. A sok 
új információ és tapasztalat, a 
személyes kapcsolatok ápolása 
mellett a kongresszus kitűnő lehe­
tőséget teremtett az itthoni helyze­
tünket összehasonlító elemzésre, 
teendőink számbavételére.
István Lajos dr.
II. Magdeburgi Szimpozion: A 
gyermektelen házasság. (Magde­
burg, 1984. május 28—31.)
Másodszor került sor Magde- 
burgban nemzetközi részvétellel 
ugyanilyen címmel szimpozionra és1 
feltételezhető, hogy a jövőben ezt 
folytatni fogják.
Ha a rendezvényt egy szóvail kí­
vánjuk jellemezni, a legmegfele­
lőbbnek az integráció kifejezés lát­
szik. Ugyanis ez — anélkül, hogy a 
szó elhangzott volna —, több vo­
natkozásban is jellemző volt, ezért 
beszámolónkat e jelleg kihangsú­
lyozásával állítottuk össze.
A szimpoziont az NDK három tu­
dományos társasága (Nőgyógyásza­
ti Társaság, Bőrgyógyászati Társa­
ság Andrológiai Szekciója, Szociál- 
higiénés Társaság Házasság- és 
Családszekciója) együttesen szer­
vezte és sikerült a szerteágazó té­
ma részleteit úgy integrálni, hogy 
„egész” keletkezett belőle, az egyes 
szakelőadásokat a más szakmához 
tartozók is érdeklődéssel hallgat­
hatták és láthatták, hogy mit vár­
hatnak partnereiktől, pl. az andro- 
lógus a nőgyógyásztól.
Több szocialista és tőkés ország 
szakemberei is részt vettek a szim- 
pozionon és a nyelvi nehézségek el­
lenére (angolul, vagy németül lehe­
tett beszélni, szinkrontolmácsolás 
nélkül) sikerült egymást megérte­
niük, noha voltunk néhányan, akik­
nek sem az angol, sem a német nem 
anyanyelve.
A 144 előadás és a 38 poszter té­
mája igen változatos volt és kitért 
mindkét nem vonatkozásában töb­
bek között a megelőzésre, a repro­
dukciós képesség sebészi helyreál­
lítására, biokémiájára, a pszichi­
kus, szociális, immunológiai prob­
lémákra, az ovuláció szabályozásá­
ra, a meddőség extragenitális okai­
ra, beleértve a környezet hatását és 
a „más miatt” szedett gyógyszerek­
kel kapcsolatos interakciókat is. 
Mindezekből talán nem felesleges 
kiemelni, hogy igen sok szó esett 
az in vitro fertilizációról és a rep­
rodukciós műtétekről. Ez utóbbiak 
vonatkozásában nagy hangsúlyt ka­
pott a műtéti technika (operációs 
mikroszkóp és elektromos kés, kü­
lönleges anyagból készült textíliák, 
amikből szál nem kerülhet a has­
üregbe). A nőgyógyászati endoszkó- 
pia sok intézetben hozzátartozik 
mintegy a rutin kivizsgáláshoz, sőt 
egyesek endoszkópiás úton szinte 
bravúros műtéteket tudnak végez­
ni. Aki egy-egy részkérdést muta­
tott be, többnyire utalt arra is, hogy 
a jelzett vizsgálat, vagy beavatko­
zás miként illeszkedik be a „gyer­
mektelen házasság” terápiás stra­
tégiájába. Ha csak egyik félben is 
mutatható ki a „hiba”, a teendők 
megbeszélésébe feltétlenül be kell 
vonni a másikat, az „egészséges” 
felet is.
A szokásos diavetítéseken felül 
sokan egészítették ki mondandó­
jukat filmvetítésekkel is. Ezek kü­
lönösen akkor voltak igen tanulsá­
gosak és szemléletesek, amikor a 
reprodukciós műtéteket mutatták 
be. Több NDK-beli előadó élt ezzel 
a lehetőséggel és ezen felül nagy 
érdeklődést keltettek Semm (Kiel) 
filmjei, melyek az endoszkópiás úton 
végzett műtéteket demonstrálták. 
Az e téren kevésbé jártas hallgató 
számára olykor megdöbbentő volt, 
hogy laparotomia nélkül is mit le­
het csinálni, beleértve az appendec- 
tomiát is. Mindennek ellenére fel­
merülhet az a gondolat, hogy ha­
zánkban is célszerű lenne az en- 
doszkópia elterjesztése, mind a
diagnosztika, mind a terápia terén
Megfelelő hangsúlyt kapott az is; 
hogy a család, a népszaporulat, s 
gyermek, a gyermektelenség nem 
tekinthető kizárólag orvosi kérdés­
nek, a megoldás keresésekor nem 
orvos szakembereket is szükséges 
gyakran integrálni. Ezt a véleményt 
erősítette meg az egyik bevezető 
előadás is, ami a gyermektelen há­
zasság képzőművészeti megjeleníté­
séről szólt.
A tudományos tartalomhoz jól 
kapcsolódott a társasági program, a 
fogadás és a közös vacsora is. A fo­
gadás előtt korabeli kosztümben 
megjelentek Magdeburg hajdani 
tudósai, akik „bemutatkoztak” és 
saját kutatásaik ismertetésekoi 
utaltak a mára. Ezen esti progra­
mokon bőséges alkalom nyílott a 
„hivatalos” vita folytatására, sze­
mélyes ismeretségek kötésére, kap­
csolatok ápolására és kiépítésére, s 
ezek nem tekinthetők öncélú tend 
denciáknak.
Az NDK-beli és a hazai orvosi 
társaságok közötti kapcsolat az 
utóbbi időben megerősödött, mind 
gyakrabban került sor arra, hogy 
egymás rendezvényein részt ve­
gyünk, sőt közös tudományos ülés 
(andrológia) is volt már Berlinben. 
Magdeburgban is népes magyar de­
legáció jelent meg. Ügy tűnik, hogy 
ezt a szervezési formát érdemes 
továbbfejleszteni. A kongresszus 
témáin belül talán nem felesleges 
kiemelni, miszerint az NDK-ban 
„olcsón” lehetne az in vitro fertili- 
zációt és az endoszkópiát tanul­
mányozni.
Végezetül szeretnénk megköszön­
ni mind a MOTESZ-nak, mind az 
NDK rendező szerveinek, hogy 
részt vehettünk a kongresszuson, 
s a német kollégáknak a baráti 
vendégszeretetet.
Aszódi Agnes dr., 
Aszódi Imre dr., 
Barkay László dr., 




Haladás-e a humán insulin a te­
rápiában? Sonnenberg, G. E., Ber­
ger, M. (Medizinische Klinik und 
Poliklinik E der Universität 4000 
Düsseldorf 1, Moorenstr. 5. NSZK): 
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 927.
Az emberi insulintól egy amino- 
savval eltérő sertés- és három ami- 
nosavval különböző marhainsulint 
^alkalmazzák már több mint ötven 
éve a cukorbetegség kezelésében. 
Az insulinmolekula antigén tulaj­
donsága, az előállítás során bekö­
vetkező szerkezetváltozás, a ké­
szítmények proinsulin tartalma és 
fehérjeszennyeződése gyakran okoz 
helyi vagy generalizált allergiás 
reakciót, illetve immunogén insu- 
linresistentiát. Megelőzésükre
olyan, nagy fokban tisztított mono- 
componens sertésinsulint sikerült 
előállitani, amely mellett allergia, 
lipodystrophia és immun jellegű 
insulinresistentia már rendkívül 
ritkán fordul elő.
Az emberi insulinnal azonos fel­
építésű humán insulin jelenleg már 
a klinikai gyakorlatban is használ­
ható mennyiségben áll rendelke­
zésre, mert két úton is sikerült ipa­
ri méretben megoldani előállítását. 
Félszintetikus módszerrel a sertés- 
insulin differens aminosavát cse­
rélik ki az emberi insulinéval azo­
nosra, míg a bioszintetikus gyár­
tásnál géntechnológiai beavatko­
zást követően a coli baktériumok 
termelik az insulin A és В láncát, 
amelyeket kémiailag kapcsolnak 
össze diszulfid hidakkal.
Az így nyert humán insulin bio­
lógiai, farmakológiai, immunoló­
giai és klinikai tulajdonságait rész­
letesen tanulmányozták és a már 
jól ismert monocomponens sertés- 
insulinnal hasonlították össze.
Megállapították, hogy a humán 
insulin nagyobb hydrophil tulaj­
donsága miatt gyorsabban szívó­
dik fel a beadás helyéről, ezért a 
humán insulint tartalmazó készít­
mények hatása hamarabb jelentke­
zik és rövidebb ideig tart, amit a 
beállítás során figyelembe kell 
venni.
A humán és sertésinsulint össze­
hasonlítva nem találtak lényeges 
különbséget a máj glukóz produk­
ciójának gátlásában és a glukóz 
peripheriás utilizációjának fokozó­
dásában, továbbá a vizsgált bete­
gek vércukorértékei, a napi insu- 
linszükséglet és a hypoglycaemiás 
reakciók gyakorisága között. Az 
utóbbival kapcsolatban felmerült 
ugyan az, hogy a humán insulin 
hatására bekövetkező vércukor - 
szint-csökkenésre a contrainsularis 
hormonok renyhébben reagálnak, 
és ezért a hypoglycaemiás tünetek
később és enyhébb formában je­
lentkeznek, ezt azonban később 
mások nem erősítették meg.
A várakozásnak megfelelően a 
humán insulin ellen az antitest­
képződés mértéke valóban elha­
nyagolható, ezért alkalmazása ese­
tén nem kell számolni allergiás tü­
netekkel. Immunológiai szempont­
ból feltétlenül előnyben kell része­
síteni a marhainsulint tartalmazó 
készítményekkel szemben, de a 
szintén jelentéktelen antigenitású 
monocomponens sertésinsulinnal is 
hasonló jó eredményt lehet érni.
A humán insulint érdemes adni 
tehát minden immun eredetű in- 
sulinresistentiában, insulinallergiá- 
ra utaló tünetek esetén, és ezek 
hiányában is választható első ké­
szítménynek insulindependens dia- 
betesben.
Az eddigi tapasztalatok alapján 
megállapítható, hogy a humán in­
sulin előállítása elsősorban techno­
lógiai szempontból tekinthető ki­
emelkedő teljesítménynek. A cu­
korbetegség kezelésében nem ho­
zott minőségi fordulatot, klinikai 
szempontból nem tekinthető lénye­
ges haladásnak, és a diabetes jól 
ismert problémái közül egyet sem 
oldott meg.
A diabetes mellitus kezelésében 
továbbra is a normális vércukor - 
szint megközelítését kell szem előtt 
tartani, mint a késői szövődmé­
nyek megelőzésének, késleltetésé­
nek ma lehetséges egyetlen mód­
ját. Ennek érdekében — a humán 
insulin birtokában is — elsősorban 
a cukorbetegek oktatására, a rend­
szeres önkontroll elsajátítására, a 
rugalmas és variabilis insulinada- 
golás megbízható és széles körű 
alkalmazására kell a figyelmet for-
Bruncsák András dr.
Inzulinszerű növekedési ténye­
zők. Retinopathiás és enélküli cu­
korbetegek vizsgálata kapcsán. Me-
rimee, T. J., Zapf, J., Froesch, E. 
R.: New Engl. J. Med. 1983, 309, 
527.
A hypophysis befolyását a dia- 
beteszes retinopathia alakulására 
először Poulsen írta le 1953-ban, 
amikor a hypophysis infarktusára, 
illetve elégtelenségére ennek visz- 
szafejlődését látta. Az ezt követő, 
cukorbetegeken végzett utánvizs- 
gálatok a hypophysis, elsősorban 
pedig annak növekedési hormonja 
és a kiserek basalmembrán-meg- 
vastagodása, valamint a növekedé­
si hormon és véralvadás, illetve 
fibrinolysis között kapcsolatot tud­
tak kimutatni. A szerzők már ko­
rábban is a növekedési hormon 
hiánya esetén a mikroangiopathiás
szövődmények csökkenését tudták 
kimutatni diabetesben, ebből azt a 
következtetést vonva le, hogy a nö­
vekedési hormonnak szerepe van 
a diabeteszes retinopathia patho- 
genezisében. Utóbb vált azután is­
mertté, hogy ezt két olyan másod­
lagos növekedési faktor közvetíti, 
amelynek (IGF I., Insulin-like 
growth factor I.) aminosav szerke­
zete azonos a somatomedin C-vel 
és megegyezik a proinzulinnal, de 
a másik növekedési tényező (IGF 
II.) is homológ ezzel. Mindkettő 
komplex szállítórendszerként a 
vérben egy vagy több fehérjéhez 
van kötve.
A szerzők 80 érett korú (42 férfi, 
38 nő) átlagosan 46 éves cukorbete­
get és 62 kontrollt (34 férfi, 28 nő) 
vizsgáltak 37 éves átlagos életkor­
ral, a retinopathia súlyossági fokát 
az IGF I. és II. szinttel összevetve. 
A 31 I. típusú és 49 II. típusú cu­
korbeteg közül 26-nak nem volt, 
25-nek minimális vagy mérsékelt, 
22-nek proliferativ retinopathiája 
volt, 7 inzulindependens cukorbe­
tegnek pedig — a laser kezelés el­
lenére is — a proliferativ és exsu­
dativ retinopathia következménye­
képpen rohamosan romlott a látá­
sa. Ennek az utóbbi 7 betegnek 
722 ng/ml volt az átlagos IGF I. 
szintje, ami szignifikánsan felette 
volt a retinopathia nélküli, vagy 
csak enyhén retinopathiás inzulin­
dependens cukorbeteg 381 ng/ml- 
es és a nem inuzlindependens cu­
korbetegek 300 ng/ml-es, valamint 
az egészséges kontrollok 302 ng/ 
ml-es, alacsonyabb IGF I. szintjé­
nek.
Az IGF II. szérumkoncentráció 
az I. típusú cukorbetegek között 
normális volt, II. típusú diabetes­
ben pedig még ennél is kissé ala­
csonyabbnak bizonyult. Minden­
esetre az még nem tisztázódott, 
hogy az emelkedett IGF I. kon­
centráció miként sietteti a diabete­
szes retinopathia kialakulását, de 
ennek ismerete mindenképpen je­
lezni tudja a retinopathia és a vele 
járó látásromlás kockázatát.
Angeli István dr.
Fizikai terhelés és a diabetes 
mellitus: a fizikai aktivitás mint a 
mindennapi élet és mint a keze­
lés része. Kemmer, F. W., Berger, 
M. (Düsseldorf, Egyetem E Bel­
klinika) : Internat. J. Sports Med. 
1983, 4, 77.
Katsch (1939), illetve Joslin (1959) 
a cukorbetegek fizikai terhelhető­
ségének szószólói óta (a Joslin- 
érem három fickándozó, vad lova 
három teendőt reprezentál: inzu­
lin, terhelés, diéta) a lehetőségek 
és a teendők pontosabb megisme­
rése történt meg.
Az I. típusú (inzulinhiányos) cu­
korbetegen a terhelés az inzulin­
éra előtt (vagy alacsony vérinzulin 
szint mellett) ketoacidózishoz, mig 
magas inzulinszint esetén hypogly- 
kémiához vezetett.
Mivel a „fizikai terhelés” inten-
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zitása, inzulinigénye még a ver­
senysportban szokásos edzések jól 
definiáltsága mellett sem pontosan 
körülírt fogalom, mivel az anyag­
csere egyéb tényezői, a táplálkozás, 
az inzulininjekció típusa, felszívó­
dása stb. nehezen standardizálha- 
tól, az edzés igen nehezen válhat a 
kezelés integráns részévé — szem­
ben a II. típusú diabetesben aján­
latos teendőkkel. A betegségéről 
kiművelt és kooperatív cukorbeteg 
azonban élvezheti a fizikai aktivi­
tás örömeit anélkül, hogy félnie 
kellene a komplikációktól.
A nyugvó izom zsírsavat és glu­
kózt éget, míg a tartós fizikai ter­
helés során — s ez az edzettségtől, 
anyagcsere-gyakorlottságtól füg­
gően igen különböző külső munka­
végzést jelent — a zsírégetés kerül 
előtérbe. A dolgozó izom normális 
cukorfelvéleléhez inzulinra feltét­
lenül szükség van. Ennek hatásos­
ságát az inzulin receptorok érzé­
kenysége, a katecholaminok kont- 
rainzuláris effektusa (a glukóz 
ioszforilációt serkentik, a felgyü­
lemlő glukóz-6-foszfát fékezi a 
glukolízist), a bradykininek, a hy­
poxia, a citoplazma Ca++-szintje, 
egy polipeptidnek vélt „izomakti­
vitás faktor'’ befolyásolja. A tar­
tós, több órás terhelés alatt a glu- 
kagon, cortisol, növekedési hormon 
segít a májglukogén mobilizálásá­
ban. Normál személyeken a terhe­
lés kezdetén az inzulinszint csök­
ken, relatív hyperglukagonémia 
fejlődik 'ki, emelkedik a katechol- 
amin szint is. A zsírból felszaba­
duló zsírsavak bő kínálatot jelen­
tenek az izomban folyó égetéshez.
A terhelést követő 4 óra során 
az izom fokozott inzulinérzékeny­
sége változatlan, elősegítve a glu- 
kogén raktárak feltöltését. Ez ma­
gyarázza a glukózterheléses vizs­
gálat kedvező lefolyását.
Az I. típusú cukorbetegségben 
nem működik a szabályozó mecha­
nizmus. Míg normálokon egy 3 
órás terhelés alatt nem változik a 
vércukor, a „jól beállított” cukor­
betegeken csökken, a ketózisoso- 
kon emelkedhet is, az éppen aktuá­
lis vérinzulin szinttől, az injekció 
beadása és a terhelés közti időtar­
tamtól függően. Ha az injekcióból 
felszívódó inzulin vérszintje ma­
gas, a fizikai terhelés alatt nem a 
cukorbontás, hanem a beépítés do­
minál és hypoglikémia fenyeget. A 
szokásos inzulininjekciót követően 
60-90 perccel észlelhető a vérinzu­
lin csúcs, míg depot készítmény 
után csak több órával. Gyorsabban 
szívódik fel az inzulin a dolgozó 
izomból. Másrészt az emelkedett 
vérglukóz a több órás biciklizés so­
rán — az intenzitástól és a tartam­
tól függően — fokozatosan norma­
lizálódhat. Nagy intenzitású, hir­
telen terhelés viszont ronthatja a 
cukoranyagcserét. Sajnos, csupán 
néhány órán belül érvényesülnek 
a kedvező hatások. Heti 2-3x egy­
órás edzés 4 hónapon át csak kis 
mértékben növelte az inzulinérzé- 
ТГ—Г" kenységet.
ozoU Ezek miatt az inzulinnal kezelt
cukorbetegeknek csupán egy része 
alkalmas arra, hogy a fizikai akti­
vitás a kezelés részévé váljon. A 
jól ellenőrzött, nem ketózisos bete­
gek viszont élvezhetik a sport, a 
fizikai munka örömeit, ha a ter­
helés nem okoz vércukor-emelke- 
dést vagy -csökkenést, illetve ace- 
t.onuriát. Nem segít, sőt ronthat, 
ha a terhelés előtt az inzulint nem 
a csípőbe, hanem pl. a hasfalba 
adjuk, mert a felszívódás innen 
sem lassabb. A legfontosabb sza­
bály, hogy a terhelés előtti inzulin­
adag a szokásosnál kisebb legyen. 
A csökkentés mértéke meglepően 
nagy, pl. a kristályos komponens 
teljesen elhagyható, a depot is har­
madával csökkenthető egy három­
órás, 30 wattos terhelés előtt. Ilyen 
hosszú (fél órát meghaladó) terhe­
lés alatt már adhatunk a napi be­
állás feletti szénhidrátot. Tartós 
terhelés, pl. biciklitúra előtt leg­
alább 50%-kal csökkentendő az in­
zulin adagja, feltéve, hogy 1-2 órá­
nál nem több idő múlva elkezdő­
dik a terhelés. A terhelés után is 
kedvező lehet némi szénhidrát el­
fogyasztása.
A folyamatos, s.c. infúzióval ke­
zelt cukorbetegeken a tartós terhe­
lés alatt olykor ki is kapcsolható 
a pumpa. A vegetatív neuropathiás 
betegek (orthostatikus hipotenzió, 
hiányzó légzési aritmia) anyagcse­
réje hasonlóan viselkedik a terhe­
lés alatt, mint a nem neuropathiá- 
soké, mégis nagyobb veszélyt je­
lenthet nekik a terhelés, hasonlóan 
a retinopathiásokhoz.
A II. típusú cukorbetegeknél az 
inzulin iránti csökkent érzékeny­
ség és a koronária rizikófaktorok 
gyakorisága egyaránt a fizikai ak­
tivitás fontosságát, a terápia része- 
kénti alkalmazását sürgeti, még ha 
az „egészséges” élettartam meg­
hosszabbítására vonatkozóan nem 
is lehet elegendő bizonyító adat. 
A HDL-cholesterin emelése, az 
atherosclerosisos elváltozások csök­
kentése, a glukóztolerancia javulá­
sa az izom inzulinérzékenységének 
emelésével, a test zsírtartalmának 
csökkentése, a vérzsírok normali­
zálása a diabetes következményei­
nek csökkentését szolgálhatja. A 
betegek kardiovaszkuláris terhel­
hetőségét persze előbb le kell mér­
ni, és figyelembe kell venni a moz­
gatórendszer igénybevehetőségét.
Az összefoglaló 133 közleményre 
támaszkodik. Apor Péter dr.
Két glibenclamid készítmény 
(Euglukon 5 és Euglukon N) far- 
makodinamikai és farmakokineti- 
kai összehasonlítása II. típusú dia­
betesben. Haupt, E. és mtsai (Saale 
Kiin. der BfA Bad Kissingen): 
Dtsch. med. Wschr. 1984, 109, 210.
Az oralis vércukorcsökkentő sze­
reket több mint 25 éve ismerjük. 
A klasszikus és az újabb szulfanil- 
urea készítmények terápiás jelen­
tősége napjainkban is növekszik. 
Az egyes készítmények farmakoló­
giái tulajdonságai különböznek, a
tolbutamid készítmények gyorsan 
erőteljesen, de rövid ideig hatnak 
a glibenclamid (hazai készítmény 
a Gilemal) hatása nem azonnali 
elhúzódó. A különbségek főként iv 
alkalmazás mellett szembeötlőek 
szájon keresztüli bevitel esetén az 
eltérő felszívódás is befolyásolja a 
hatástartamot. A tolbutamid fel-) 
szívódása csaknem teljes, a glibenJ 
clamidé 60%-os.
A közelmúltban új glibenclamid 
készítményt állítottak elő (gliben­
clamid N), mely a hagyományos 
szernél gyorsabban és 100%-ban 
szívódik föl. Kedvező tulajdonsá­
gai miatt a tbl. hatóanyag tartal­
mát 3,5 mg-ra csökkentették.
A szerzők 12, II. típusú, insulin-j 
nal és glibenclamiddal kezelt cu4 
korbetegen kettős vak kísérletben 
vizsgálták a hagyományos és az új 
technológiával készített glibencla­
mid hatását a vér. vizelet cukor- 
tartalmára, a szérum insulin és 
C-peptid szintjére. Mérték továb­
bá a gyógyszer vérkoncentrációját.
Az új készítmény előnyét a gyor­
sabb és teljes felszívódásban talál­
ták. A hagyományos gyógyszer ma­
ximális plazmaszintje 1,5—4 óra 
között, az újé másfél óra múlva kö­
vetkezett be, s mindig magasabb 
volt, mint az eredeti glibenclami- 
dé. A két készítmény hatástarta­
ma azonos volt. Nem észleltek kü-í 
lönbséget a gyógyszer szérumkon­
centrációja és a metabolikus hatá-| 
sok között. Az új szer gyorsabb fel-| 
szívódása, magasabb plazmaszintje 
ellenére a szérum insulin és C-pep­
tid szintek azonosak voltak. A két 
szer azonos béta citotróp hatása el­
lenére a napi vércukor profil átlag 
értékei az új készítmény adásakor 
alacsonyabbak voltak. Feltételezik, 
hogy a különbség az insulinszek- 
réciótól független, extrapancreati- 
kus hatás következménye.
Holländer Erzsébet dr.
Inzulinnal kezeli cukorbeteg fel­
ügyelete 1983-ban. Leblanc, H., 
Gabreau, Th., Lombrail, P. (Sérv. 
Nutrit. Endocrinol. Hop. St. Louis, 
F—75475 Paris): Méd. Nutrit. 1983, 
19, 427.
Régebben a súlyos cukorbajoso­
kat naponta kellett ellenőrizni, a 
vizelet cukortartalmának vizsgála­
tával volt a gyógyszerhatás mérhe­
tő. Ez nehezen végrehajtható s fe­
lesleges is, ezért a betegre — már, 
akire lehet — önmaga ellenőrzése 
is rá van bízva. Megfelelő nevelés­
sel rá lehet venni, hogy önmaga 
adja be magának az inzulint, s az 
sem okoz nehézséget, hogy ellen­
őrizze eredményeit. A vizelet cu­
kortartalmát akár naponta is ellen­
őrizheti, s megnézheti vérének cu­
kortartalmát is megfelelő teszt­
papírok segítségével. Ha fontos, 
egy héten át naponta kétszer el 
lehet végezni a vizsgálatot, ehhez 
egyszerű szúróberendezések is ren­
delkezésre állanak. Mind lancet- 
tákat, mind papírokat mérsékelt 
áron az Ames, Boehringer és a
Meditron cég hoz forgalomba; a 
meghatározáshoz egy csepp vér 
elegendő. Súlyos betegnél az ace- 
lonuriát is ki lehet megfelelő teszt­
papírral mutatni.
Ha szükséges, 3 havonta labora­
tóriumban is meg lehet csinálni a 
vizsgálatokat, ez jó a páciens ön- 
kontrolljának is. Célszerű ezenkí­
vül két havonta a gyakorló orvost 
és fél évente a cukorbaj szakem­
bert igénybe venni, ha szükséges, 
gyakrabban is. Hat havonta a spe­
cialista megvizsgálja a szem-, ve­
se-, idegrendszer és a cardiovascu­
laris állapotot, s laboratóriumban 
megnézik a lipoid anyagcserét és a 
kreatinin kiválasztást. Évente 2-3 
napra, 1 hétre be lehet feküdni a 
helyzet felmérésére kórházba.
Kétségtelen, hogy a beteg okta­
tása időbe kerül, de az orvos szem­
pontjából is megéri. A betegnek — 
az anyagi következményeken kí­
vül — ugyancsak megéri, hogy 
nem kell gyakran eü. intézmény­
ben megjelenni, ezzel időt, kelle­
metlenséget és veszélyt (zsúfoltság, 
légúti fertőzések, májgyulladás) ta­
karít meg. Nikodemusz István dr.
Enzimgátlók a cukorbeteg-diétá­
ján. Laube, H. (Med. Klinik III. 
md Poliklinik, Zentrum für Innere 
Medizin der Univ. Giessen): Int. 
Welt, 1983, 6, 31.
A biguanid-kezelés hasznáról és 
irtaiméról alkotott változó vélemé- 
íyek az utóbbi években a szénhid- 
■átemésztést elősegítő enzimek gát- 
ásának kifejlesztésére hívták fel a 
ügyeimet. A glukozidáz-gátlók, 
ímelyeknek kombinált hatása van 
i diszacharidázra és amilázra, tel­
esen új és hatásos kezelési elv- 
cént kerültek előtérbe. Jelenleg 
lyen anyagként az Acarbose áll 
endelkezésünkre.
Az érettkorú diabetes tablettás ke- 
:elése 25 évvel ezelőtt a szulfonil- 
itreákkal vette kezdetét, amelyekhez 
( biguanidok csatlakoztak. Az utób- 
jiakat azonban a 70-es évek közé­
jétől az általuk indukált laktátaci- 
lózis miatt komoly kritikák érték, 
i phenformin és buformin adását 
negtiltották és csak a metformint 
íagyták meg a kezelésben. Ezért 
kezelési elvként előtérbe került a 
zénhidrátok emésztését és felszí- 
'ódását gátló anyagok kipróbálása. 
Cezdetben a poliszachararidok fel- 
ízivódását akadályozó amiláz-gát- 
ókkal igyekeztek a postprandiális 
rércukorértékeket csökkenteni, de 
iem sokat ért, ha a táplálék egy- 
dejűleg diszacharidokat is tartal­
mazott. Ezért olyan enziminhibitort 
serestek, amelynek a diszacharidok 
elszívódására is gátló hatása van. 
lnnék alapján aktinomyces kultú- 
ákból olyan glukózidázgátlót izo- 
íltak, amely mind a keményítő, 
lind a legfontosabb diszacharidok 
ibontódását és felszívódását egy- 
iejűleg gátolja. Ez pedig egy 
szeudotetraszacharid, az Acarbose 
3ay g 5421), egy komplex oligo- 
sacharid, 1,4 alfa-kötésű D-glyco-
pyranose-egységek láncából előál­
lítva. A legnagyobb szacharózzal 
szembeni gátló aktivitást a 645-ös 
molekulasúlyú adta, az alfa-amiláz 
gátlás túlsúlyát pedig csak maga­
sabb molekulasúlynál tudták meg­
figyelni.
Mellékhatásként az emésztési za­
varok jelentkeztek. A bontatlan 
cukor a colonba kerülve ott már 
bakteriális fermentációval bontó- 
dott, jól rezorbeálódó zsírsavakra, 
energia- és testsúlyvesztést okoz­
va. A meteorismus és flatulencia 
hasmenéssel és tenesmussal is jár­
hat, de ennek mértéke a felvett 
szénhidrátmennyiségtől és a bevett 
Acarbose-tól is függ. Kisebb ada­
gokkal indulva és azokat csak 
fokozatosan emelve a mellékhatá­
sokat csak ritkán, egy év alatt csak 
5%-os gyakorisággal tapasztalták. 
A colonflórához alkalmazkodva, 
azonban még ezek a kellemetlen­
ségek is néhány hét múlva alább 
hagynak, hypoglykaemiát pedig a 
kezeléstől egyáltalán nem láttak. 
Reverzibilis elváltozásokat tapasz­
taltak a különböző gastrointesti­
nalis hormonelválasztásban külö­
nösebb következmény nélkül.
Klinikailag az Acarbose adását 
elsősorban azokban a betegségek­
ben és működészavarokban java­
solják, ahol a postprandiális vér- 
cukorzavarok állnak előtérben, il­
letve elsősorban ezek az értékek 
emelkednek. Így nemcsak diabe- 
tesben, hanem szénhidrátok által 
indukált hyperlipidaemiában és 
dumping-szindrómában is. Ezáltal 
ugyanis a kiugró vércukorértékek 
elsimultak, de a vizelet cukortar­
talma is jelentősen csökken. Nem- 
inzulindependens kövér cukorbete­
geken nemcsak a vérszintet, hanem 
az inzulinrezisztenciát mérsékelve 
a perifériás inzulinszintet is csök­
kenti. Nemcsak a vércukorértékek 
csökkentek átlagosan 17—66 mg%- 
kal, hanem a HBA,c-értékeken is 
kedvező hatást tapasztaltak. Egy­
szeri dózisát 50—300 mg-ban adják 
meg, de egyes megfigyelők egyszeri 
reggeli 200 mg-os Acarbose adagtól 
sem tapasztaltak szignifikánsan 
rosszabb hatást, mint 3-szor 200 
mg-tól egy nap alatt. Különösen be­
vált az Acarbose fenyegető szul- 
fonilurea rezisztencia esetén. Inzu- 
lindependens diabetesben is csök­
kenti a postprandiális vércukorér- 
tékeket és az inzulinszükséglet is 
jelentősen csökkenhet. A choleste- 
rin-értékek nem változtak, de a 
iriglicerid-értékek jelentősen mér­
séklődtek hatására. A testsúly je­
lentősen nem változott, mivel a co­
lon bakteriális fermentációja által 
létrejött energiaveszteség eléggé 
kicsiny.
összefoglalva elmondható, hogy 
Acarbose-zal az anyagcsere javu­
lása érhető el és ennek nemcsak 
akut eredménye, hanem különösen 
késői szövődményeket hátráltató 
hatása lehet kedvező. Az enzim­
gátlók tehát a cukorbetegek keze­
lésében komoly előrehaladást je­
lentenek. Angeli István dr.
Szigetsejtantitestek diabetes m el- 
Htusban. Scherbaum, W. A. és 
mtsai (Med. Klinik, Eberhard- 
Karls-Univ. Tübingen): Med. Klin.
1983, 78, 796.
A diabetes pathogenesisében az 
immunológiai kutatások lényeges 
felismeréseket tártak fel; ezek 
alapján aetiológiailag különböző 
kórkép az insulinra szoruló (=  I. 
típusú) és az insulinra nem szoruló 
(=  II. típusú) diabetes mellitus. A 
II. típusú diabetes rendszerint a 
felnőtt korban kezdődik (MOD =  
„maturity onset diabetes”), és sem 
humoralis, sem cellularis autoim­
mun tünetek nem mutathatók ki.
Ezzel szemben az I. típusú diabe­
tes valószínűleg a szigetsejtek el­
leni autoimmun folyamatra vezet­
hető vissza, ami végül is ezek pusz­
tulására és a betegség manifesta- 
tiójára vezet.
Az insulinra szoruló I. típusú 
diabetes-betegek 80%-ának a vér­
savójában a pancreas szigetsejtjei 
ellen irányuló autoantitestek mu­
tathatók ki; az antitestek gyakori­
sága az első évben a felére esik, 
és a legtöbb esetben később eltű­
nik. Azon betegeken, akiknél a szi- 
getsejt-antitestek persistálnak, a 
diabetes mellett még gyakran auto­
immun Addison-kór vagy autoim­
mun pajzsmirigybetegség is fenn­
áll (főleg nőknél). Az ilyen „erősen 
autoimmun” alcsoportot I. b típusú 
diabetes megjelöléssel különítik el.
Mivel a csatlakozó betegségek a 
diabetes manifestatiója után je­
lentkeznek, igen lényeges az insu­
linra szoruló diabeteseknél célzot­
tan pajzsmirigy-, parietalissejt- és 
mellékvese-antitestek után is vizs­
gálódni, hogy a szubklinikai lefo­
lyású szervspecifikus antitesteket 
már korán felismerjük. Az I. a tí­
pusú diabetes ellenben típusosán 
fiatal korban kezdődik, rendszerint 
vírusfertőzéssel kapcsolatban;
nincs nemi praevalentia, autoim­
mun betegségekkel nem társul. A 
szigetsejt-antitestek rendszerint a 
diagnózis felállítása után eltűnnek.
Az I. típusú diabetesben a szi­
getsejt-antitestek három különböző 
típusa ismeretes:; 1. cytoplasmati - 
kus (konvencionális), 2. komple­
mentkötő szigetantitestek és 3. szi- 
getsejt-membrán-antitestek. Mind­
ezen antitestek indirekt immun- 
fluorescens teszttel kimutathatók.
A pajzsmirigy- és a parietalis sejt­
antitestekkel szemben a szigetsejt­
antitestek titere legöbbször ala­
csony.
A hasnyálmirigyszigetek négy 
sejttípust tartalmaznak: a gluka- 
gont termelő alfasejteket, az insu­
lin! termelő bétasejteket, a soma­
tostatini, secemáló deltasejteket és 
a pancreas polypeptidet secernáló 
pp-sejteket. Bár diabetesben sze- 
lektíve a bétasejtek pusztulnak, a 
diabetesesek konvencionális sziget- 
sejt-antitestjei a pancreassziget 
összes sejttípusának sejtplasmaré- 
szeivel reagálnak.
A régebbi nézetekkel szemben 
számos vizsgálat igazolta, hogy az 3/61
%
3262
insulinra szoruló diabetes mellitus 
első klinikai manifestatióját hosszú 
szubklinikai betegségszakasz előzi 
meg, amikor a vérsavóban már a 
szigetsejt-antitestek kimutathatók. 
Az I. típusú diabetes bizonyos csa­
ládokban halmozottan lép fel, ami­
kor az első fokú hozzátartozók 
10%-ában a szigetsejt-antitestek 
kimutathatók. A rizikócsoport a 
histocompatibilitási (HLA) antigé­
nek meghatározásával is felismer­
hető.
Diabeteses egér- és patkánytör­
zseken immunsuppressiv módsze­
rekkel az állatok nagy részén sike­
rült a diabetest megakadályozni. 
Ezen megfigyelések a jövőt illető­
leg az emberi diabetes praeventiv 
kezelésére (immunsuppressio?) 
gondolatokat ébreszthetnek.
ifj. Pastinszky István dr.
A giukóztolerancia és insulinac- 
mia kontrollja idült májbetegségek  
5 éves tartama után. Oehler, G., 
Bleyl, H., Matthes, K.: Med. Welt, 
1983, 34, 995.
Ma már tudjuk, hogy a májbete­
gek glukóztolerancia zavarának 
nem az abszolút inzulinhiány az 
oka, és emögött az inzulinrezisz­
tencia valószínűsíthető. Mivel pe­
dig májbetegségekben a cukorter­
heléses vizsgálatok értéke nagyon 
is vitatható, előtérbe került az in­
zulin és C-peptid meghatározása.
A szerzők máj-ambulanciájuk 
átlagosan 47 (26—65) éves, 33 férfi 
és 5 nő, összesen 38 páciensét vizs­
gálták át. Ezek közül 6-nak I. fo­
kozatú zsírmája, 6-nak II. fokozatú 
zsírmája, 8-nak idült perzisztáló 
hepatitise, 10-nek idült agresszív 
hepatitise, 4-nek májoirrhosisa, 4- 
rnek haemochromatosisa völit. Ma- 
nifeszt diabetese egyiknek sem volt 
és testsúlyéi téréseik + 10% között 
ingadoztak. Speciális gyógyszeres 
kezelést már 6 hónapja nem ad­
tak, és a vesefunkciójuk normális 
volt. Kontrollként 25, átlagosan 46 
éves egészséges szolgált.
A glukózterhelés vér cukor értékei 
a májbántalmak 5 éves tartama 
után végzett második vizsgálatnál 
magasabbak voltak, de nem szig­
nifikánsan. A 60 és 120 perces össz- 
vércukorértékek azonban már szig­
nifikánsan nagyobbnak bizonyul­
tak. A WHO-értékelés szerint az 
5 évvel korábbi első vizsgálatban 
39% normális és 61% csökkent glu­
kóztoleranciát kaptak. 5 év után a 
normálisak 73%-a vált csökkentté, 
míg az első vizsgálatban már 61%- 
ban zavart glukóztoleranciára uta­
lók 21%-ában manifeszt diabetes 
alakult ki, 26%-ban pedig norma­
lizálódott. Az inzulinértékek az el­
ső vizsgálatban kissé magasabbak 
voltak, mint a másodikban, de még 
ekkor is a kontrollokénál szignifi­
kánsan magasabbak maradtak. 5 év 
után a C-peptid értékek is, szigni­
fikánsan a 2. órában, nagyobbnak 
bizonyultak. A máj betegségekkel 
járó hyperinsulinaemia tehát elfo­
gadható. Angeli István dr.
Normoglykaemiás inzulinterápia.
Keller, U. (Abt. f. Endokrinol. u. 
Stoffwechsel, Dept. Inn. Med., 
Kantonsspital, CH—4031 Basel): 
Therap. Umschau, 1983, 40, 852.
A közlemény az euglykaemiát 
biztosító inzulin kezelés előnyeit és 
hátrányait foglalja össze.
Azokon a fiatal (60 év alatti) in­
zulinra szoruló betegeken érdemes 
megkísérelni a sok ellenőrzéssel já­
ró, ún. intenzív inzulin kezelést, 
akik biztosan megfelelően koope­
rálnak, nincs még előrehaladottabb 
szövődményük (elsősorban triopa- 
thia), nincs egyéb olyan betegsé­
gük, amelyik az élet jelentős meg­
rövidítésével járna. Ide sorolhatók 
a terhesek és az ellenjavallat nél­
küli vesetransplantáltak.
Mi az előnye a normoglykaemiát 
biztosító inzulin terápiának? Szub- 
jektíve jó közérzet, az ellenhormo­
nok (glukagon, adrenalin) szintjé­
nek normalizálása, a retinális, re- 
nális és neurális funkciós paramé­
terek javulása, a gyermek normá­
lis növekedése, a diabeteses ter­
hességében jelentkező kompliká­
ciók megakadályozása, fertőzéses 
szövődmények csökkentése, a dia­
beteses késői komplikációk való­
színű késleltetése. Mindezen elő­
nyök biztosítása érdekében a be­
tegnek maximálisan együtt kell 
működnie orvosával, vállalnia kell 
a naponkénti többszöri inzulinozás 
kellemetlenségeit, esetleg a hor­
dozható, inzulint adagoló pumpa 
kezelését. Meg kell tanulnia vala­
milyen tesztcsíkkal (legmegfele­
lőbbnek drágasága ellenére a Hä- 
moglukotestet tartja a szerző, mely- 
lyel napi 2 vizsgálat 3,20 svájci 
frankba kerül) a napi többszöri 
sajátvércukor-ellenórzést, az inzu­
lin kezelés pontos technikáját és 
az ellenőrzéstől függő napi változ­
tatását (erre a szerző szerint 10 óra 
elégséges). Tapasztalat szerint a 
kellően motivált betegek azok, 
akik elsősorban és hosszú távon is 
vállalják a normoglykaemiát biz­
tosító inzulinterápiát.
A kezelésnek hátrányai is van­
nak, ezek között első helyen van a 
hypoglykaemia rizikója, utána kö­
vetkezik az egyelőre magyarázat 
nélküli retinopathia progressio ja 
egyes esetekben, s végül a hordoz­
ható pumpa kezelés technikai za­
varai következtében létrejöhető 
katéteres infectio, esetleg ketoaci­
dosis.
A tartósan inzulinozottak eseté­
ben fontos annak eldöntése, hogy 
az ellenhormonok regulációja rend­
ben van-e, nem áll-e fenn auto­
nom neuropathia, mindezek ugyan­
is a hypoglykaemia rizikóját nö­
velhetik. A hátrányok ellenére az 
említett kiválogatás alapján indo­
koltnak tűnik a tartós normogly­
kaemiát biztosító inzulin kezelés.
Iványi János dr.
I
Ellenőrzött kísérlet a betegneve­
lés hatásosságát illetően inzulin- 
dependens diabetesesek kezelése
során. Korhonen, T. és mtsai (Dep' 
kled., Univ. Kuopio, Suomi): Dia 
betes Care, 1983, 6, 256.
A tartósan inzulinozott cukor! 
betegek terápiájának eredményes 
ségét számos tényező befolyásolj; 
(az inzulinozás módja, a diéta, s 
betegek motiváltsága, a saját el1 
lenőrzéshez való hozzáállás, a be 
teg ismeretei, gyakorlottsága be; 
tegségéről). A kudarcok láttái 
könnyen születik olyan megállapí 
tás, hogy a betegnevelés sem meg 
felelő, s a tartós kezelés hatásos 
sága ezért kérdőjelezhető meg töb 
bek között.
A finn szerzők 77 olyan inzuli 
nozott beteget vontak be 18 hóna 
pos kísérletsorozatukba, akik ; 
vizsgálat előtt intenzívebb beteg 
nevelési programban nem vettel 
részt, és még nem volt szignifikán 
angiopathiás szövődményük. A be 
tegeket az induláskor történt pá 
ciensnevelés intenzitása alapját 
randomizálták: az első csoportb. 
tartozók 5 napos kórházi bentléte 
lük során kis csoportokban kapta! 
felvilágosítást orvosokból, diétá 
nővérből és gondozó nővérekbe 
álló munkacsoporttól 12—14 órái 
órán át, a kontrollok páciensneve 
lése hasonló körülmények között 
órás oktatásból és írásos anyag átj 
adásából állott. A diétás tájékod 
zottságról 24 órás étrend vissza 
kérdezésével, a cukorbetegségrő 
való ismeretekről kérdőíves mód 
szerrel, a psychológiai aspektusok 
ról a Minnesota Multiphasic Per 
sonality Inventory (MMPI) tesz 
segítségével tájékozódtak. A bete 
gek a kezdeti oktatás után 1, 3, fi 
9, 12, 15 és 18 hónap múlva jelent 
keztek ellenőrzésre, a második 
kontroll csoport betegeit a munkaj 
csoportból csupán 1 orvos ellen 
őrizte. Mindkét csoport inzulintel 
rápiája is hasonló volt kiindulási 
kor, nemcsak egyéb paramétere: 
többségük naponta egyszer kapót 
intermedier hatású inzulint.
A statisztikailag is értékelt ered 
mények több érdekes dologra vilá 
gítottak rá. Az első ellenőrzés so 
rán (1 hónap múlva) mindkét cső 
port anyagcsere-kontrolija szigni 
fikánsan jobb volt, mint indulás 
kor, a későbbiek során azonban e 
a javulás már nem volt egyik cső 
portban sem szembetűnő. Az els 
csoport, akikkel intenzívebben fog 
lalkoztak, csak kezdetben tűn 
jobbnak, a különbségek a két cső 
port között később elmosódta! 
Ugyanígy csak a kezdeti ellenőrzé 
során lehetett összefüggést taláír 
a rossz kontroll, továbbá a fokozat 
tan nyugtalan, depressziós karak 
terű diabetesesek között. A terá 
piás kísérlet legfőbb tanulsága a: 
hogy a páciensnevelés önmagába 
nem elégséges az eredmények tai 
tósítására, ha nem veszi figyeleír 
be az attitűdben és a motivációba 
permanensen végbemenő változÉ 
sokat is. Iványi János d
Inzulindependens cukorbetegek 
óbb anyagcsere-beállítása heti 
hétnapos önkontrollal. Koschinsky, 
Г. és mtsai (Diabetes Forschungs- 
nstitut an der Univ. Düsseldorf, 
klinische Abt.): Dtsch. med. Wschr. 
:984, 109, 174.
Az inzulindependens diabetes 
orognózisát messzemenően annak 
césői komplikációi határozzák meg, 
ízek fellépte és lefolyása pedig el­
sősorban a jó beállítástól, kezelés­
űi függ. Utóbbiban a betegek ön- 
•controlljának is jelentős szerepe 
/an, a vér- és vizeletvizsgálatokat, 
zalamint azok gyakoriságát ille­
tően azonban eléggé ellentmondó 
javaslatokat adnak.
A szerzőknek találomra ki- 
-/álasztott, és ennek megfelelően 
különbözőképpen jól beállított (át­
lagosan 35 éves, 11 éves betegség­
tartamú, napi 2 részletben 46 E in­
zulinra szoruló) ambuláns cukor­
betegen sikerült 4 hetes önkontroll 
nélküli, majd 4 hetes legalább heti 
két Diabur-teszttel történő napi 4 
értékű vizeletcukor, valamint 
ugyancsak 4 hetes legalább heti két 
Haemo-Glucotesttel napi 5 értékű 
vércukor-önkontrollt végeztetni, és 
az eredményeket a 4 hetes idősza­
kok után a célparaméterként vizs­
gált HbAj 9 , éhgyomri vércukor, 
szérum-koleszterin, -triglicerid, 
-VLDL, -LDL, -HDL értékekkel 
összehasonlítani.
Az eredmények értékeléséből ki­
derült, hogy a vércukor-önkontrol- 
lok hatására — a kontroll nélküli 
fázissal összehasonlítva — a HbAt 9 
értékek 11%-kal, az éhgyomri vér- 
cukorértékek 20%-kal, a szérum­
koleszterin 9, a szérum-triglicerid 
értékek 13%-kal, szignifikánsan 
csökkentek. A vizeletcukor-ön- 
kontrollok az anyagcsere-paramé­
tereknek csak kisebb javulását 
eredményezték, és az önkontrollok 
jobb és kifejezettebb eredménye 
általában a kontroll nélküli fázis 
rosszabb eredményeivel mutatott 
párhuzamot. Másszóval, rosszabb 
önkontroll nélküli fázis után az 
önkontrollok jobb eredményt biz­
tosítottak. A VLDL- és a HDL-ko- 
leszterin értékek kivételével az 
összes anyagcsere-paraméter a 
HbAj 9-értékek változásával korre­
lált.
A vizsgálat eredményéből kide­
rült, hogy az anyagcsere-önkont- 
rollok az inzulindependens cukor­
betegek beállításában mind az or­
vosnak, mind a páciensnek komoly 
segítséget nyújtanak. Bebizonyoso­
dott, hogy ez a pozitív hatás heti 
2 önkontroll vizsgálati nap beállí­
tásával is elérhető, főleg, ha az 
előző beállítás nem volt eléggé ki­
elégítő. A vizelet-önkontrollok — 
Eőleg előzőleg jobban beállított cu­
korbetegek esetében — kevésbé in­
formatívak. Először sikerült bizo- 
lyítani, hogy vércukor-önkontrol- 
lokkal a szérum-koleszterin és tri­
glicerid értékei is jelentősen csök­
kenthetők. A HDL-koleszterinre, 
lletve LDL/HDL hányadosra ki­
fejtett kedvező hatás valószínűleg 
csak hosszabb, 8—12 hetes megfi­
gyelés után lenne bizonyítható.
Angeli István dr.
Alkalmas és személyre szabott 
diéta a vércukor jobb ellenőrzésére.
Baclet, N., Lombrail, P. (Sérv. Nut­
rit. Endocrinol. Hop. St. Louis, 
75475 Paris): Méd. Nutrit. 1983, 19, 
443.
A cukorbajos táplálása általában 
véve nehéz feladat, olyan étrendet 
kell kiválasztani, ill. összeállítani, 
amely közel áll az illető megszo­
kott étrendjéhez. Nem szabad ki­
derülni a koplaltatás tényének, ill. 
a kalória megszorításának. A cu­
korbeteg minden szempontból azo­
nos a vele egykorú, jellegű egész­
ségessel, csupán a testsúlytöbblet 
tesz egy alacsony kalóriájú étren­
det szükségessé, ennek azonban ki­
egyensúlyozottnak kell lenni, a fe­
hérjéket, szénhidrátokat, zsírokat 
egyenletesen kell elosztani. Nem 
szabad túl szigorú hypokalóriás ét­
rendet alkalmazni, és nem szabad 
túl szigorú fogyást előírni. Az ét­
rend összeállítását kérdőívek se­
gítségével kell a beteg részére el­
végeztetni. Fő szempont, hogy ne 
legyen a cukorbajos a családban a 
táplálkozásban egyedül, s az élel­
mezése az egész család ideális 
élelmezése legyen. Magának a be­
tegnek kell a későbbiek folyamán 
az egész családnak az étrendet 
megtervezni s egyben ő legyen a 
család egészséges táplálkozásra ne­
velője s egyben keressen mindig 
az előzőnél alkalmasabb eljáráso­
kat. Mindezt könnyebben el lehet 
érni, mintsem gondolnánk. Minden 
megerőltetés haszonnal jár. A be­
teg bátorítása, a jókívánságok ki­
fejezése mindig hasznos. Az idült 
cukorbetegek részére ezt az eljá­
rást követni, ill. követtetni kell 
konzultáció és kórházi kezelés ese­
tén is.
Mindezt nem könnyű elérni, 
ehhez bátorság és törődés kell, s 
vajon minden orvos képes-e rá?
Nikodemusz István dr.
A diabetes mellitus osztrák epi­
demiológiai adatairól. Gredler, B., 
Kunze, M. (Abt. für Sozialmedizin 
des Hygiene-Instituts der Univ. 
Wien): Akt. Ernähr. 1983, 8, 77.
A táplálkozással összefüggő be­
tegségek között a diabetes is fon­
tos helyet foglal el. 1979-ben 
Ausztriában 866 nő és 443 férfi halt 
meg kifejezett diabetes miatt, ez 
az 1309 haláleset az összhalálozás 
l,4%át tette ki. Megjegyzendő, 
hogy az osztrák halálozási statisz­
tika viszonylag értékesebb mint a 
nemzetközi , mivel a kórházban 
meghaltak kereken kétharmadát és 
az összes halott 61%-át boncolták 
1979-ben. A kórházakból kiírt 14 580 
cukorbeteg nőből 525, a 9705 férfi­
ből 249 volt a halott.
Szúrópróbaszerűen egy 2000 em­
bert magában foglaló és az osztrák 
összlakosságot reprezentáló 16—69 
éves kor közötti csoportot kérdez­
tek ki kérdőívvel a nem, élet­
kor, iskolázottság, munkaképesség, 
egészségi állapot és szenvedélyszer, 
kalóriagazdag ételek, édesség- 
fogyasztás után érdeklődve.
A reprezentatív vizsgálat ered- 
nyeiből kiderült, hogy a lakosság 
3%-ának (férfi 3%, nő 4%) „kissé 
emelkedett”, 1%-ának (férfi 1%, nő 
2%) „erősen emelkedett” vércukor- 
értékei vannak. 77%-uk normális 
vércukorértékekről tudósított, 18% 
pedig azt válaszolta, hogy nem tud­
ja. Kissé, vagy erősen emelkedett 
vércukorértékek a 16—24 évesek 
között nem voltak, a 25—39 évesek 
2%-os, a 40—49 évesek között 
5%-os, az 50—59 évesek között 
7%-os, a 60—69 évesek között 
11%-os arányban fordultak elő. Az 
életkorral párhuzamosan tehát a 
diabetes gyakoriság is emelkedett. 
Érdekes, hogy a magasabb vércu­
korértékekről tudósítók 12%-a, míg 
az arról nem tudók 15%-a érezte 
magát egészségesnek, az pedig 
szinte furcsa, hogy a magasabb 
vércukorértékeikről tudók 2%-a, 
míg az arról nemtudók 8%-a volt 
érettségizett, vagy egyetemi-főisko­
lai végzettségű. A cukorbetegségre 
utaló vércukorértékekkel bírók 
munkaképessége viszont érthetően 
már kisebb volt, mint az átlagla­
kosságé. Viszonylag jelentős volt 
a cukorbetegnek tekinthető embe­
rek élvezeti szer, valamint süte­
mény- és kalóriafogyasztásának 
csökkenése. A kalóriadús táplálé­
kokat 8%, az erősebb szeszes ita­
lokat 9%, a sörfogyasztást 8%, a 
bor- és kávéfogyasztást 7%, emel­
kedett vércukorértékekről beszá­
moló csökkentette, vagy hagyta el. 
Utóbbiak az átlagpopulációnál na­
gyobb arányban tudtak az elhízás 
és diabetes közötti összefüggések-
1 Angeli István dr.
A diszkó-lányok. Az állítólagos 
szexuális szabadság veszélyei. H.
G. Mutke (D—8000 München 71., 
Drygalskiallee 117., Parkstadt 
Solln): Sexualmedizin, 1984, 13, 39.
A diszkó (ami az NSZK-Ъап 
minden bizonnyal más, mint ha­
zánkban — ref.) atmoszférája al­
kohol nélkül is zsongító, miként a 
primitív népek kultikus zenéje és 
tánca.
E környezetben a fiatal lányok 
gátlásai csökkennek, ezért túl ha­
mar és meggondolatlanul flörtöl­
nek, összemelegednek, majd oda­
adják magukat az új „srácnak”.
Csak sok ilyen kapcsolat után jön­
nek arra rá, hogy ilyen körülmé­
nyek között tartós kapcsolatot alig­
ha lehet kiépíteni, ezek a „srácok” 
a „csajokat’ csak az ágyba, és nem 
az anyakönyvvezetőhöz óhajtják _ _ . _ 
vezetni. A diszkó napjainkban 3263
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mintegy új formája a leánykeres­
kedelemnek.
Veszélye az is, hogy a lányok 
megszokják, miszerint gyorsan le­
het szakítani is, ezért ha később 
férjhez is mennek, nem lesznek ki­
tartóak, gyakran és hamar válnak 
el.
A diszkó és az ezzel járó kriti- 
kátlan promiszkuitás így a nemi­
betegségek melegágya is, miként 
gyakori a nem kívánt terhesség is. 
Ugyanis a környezet nem ösztönzi 
őket arra, hogy a jövőre gondolja­
nak, s ezért védekezzenek, nem is­
merik fel, hogy ők az új köntösbe 
burkolt, de régóta élő kettős er­
kölcs áldozataivá váltak, a szexua­
litásnak csak „tárgyai”.
Aszódi Imre dr.
Perverzek vagyunk mindany- 
nyian? H. Ken tier: Sexualpäda­
gogik und Familienplanung, 1983, 
6 ,  2 .
A napjainkban elterjedt szoká­
sok (nudizmus, farmer stb.) miatt 
a perverziókról alkotott korábbi 
véleményeket felül kell vizsgálni, 
és ebből a szexuálpedagógia szá­
mára is adequát következtetéseket 
kell levonni.
Évszázadokon át perverznek mi­
nősültek mindazok a szextechni­
kák. amik nem szolgálták közvet­
lenül a szaporodást, az ezekkel élő­
ket pedig „betegnek” minősítették.
A legújabb szakirodalom a per­
verzitásokkal kapcsolatban már 
nem azt vizsgálja, hogy miként 
kell a perverzitást ..kezelni”, mi­
után nem tekintjük őket betegnek, 
hanem arra törekszik, hogy meg­
értsük, miért alakul ki egyesekben 
a perverzitás, és hogyan ítéljük 
meg a perverzitás kérdését. Freud 
óta nagyon sokan foglalkoztak ez­
zel. ma pedig tudjuk, hogy a ner- 
verzitás nem ritka, nem anomália, 
hanem „képesség”, ami lehetővé 
teszi, hogy bizonyos kényszereknek 
egvesek engedelmeskedjenek „ilven 
voltuktól” ne féljenek, akcentál- 
iák vágyaikat, és ezek tudatában 
legyenek képesek partnerkapcsolat 
kiépítésére, vagy tál áliák meg a 
helyüket abban a szubkultúrában, 
ami befogadja őket.
A szexuálpedagógia vonatkozá­
sában pedig feltétlenül el kell 
hagyni azt az alaoelvet. miszerint 
a szaporodás a kizárólagos cél. ne 
tiltsunk semmit, ne építsünk ki be­
tegségtudatot. hanem igyekezzünk 
odahatni hogy ezek az emberek 
kénesek legyenek a szokásostól el­
térő személyiségükkel „élni”.
A szexuális élvezetnek nem 
egyetlen feltétele a harmonikus 
párkapcsolat, mert félelmek és 
konfliktusok mellett is pl lehet íut- 
ni a esűcsig. ha ezeket feloldiuk a 
normáha való heénítés által. Fia­
tal kru-han általában is gyakori a 
non-konformista nézet, amiket tu- 
domásul véve kell a szükséges is- 
oZd4 mereteket az ifjúságnak úgy nyúj­
tani, hogy tudjon a perverzitásról 
beszélni, a társadalom tolerálni le­
gyen képes a perverzeket is.
Aszódi Imre dr.
Ki dönti el, hogy hányszor? J.
Raboch, V. Barták (Sexologisches 
Institut der Karls-Univ. CSSR.
12.000 Fraga 2. Karlovo nam. 32.): 
Sexualmedizin, 1984, 13, 38.
Az a kérdés, hogy melyik fél ha­
tározza meg a házasságon belüli 
coitusok gyakoriságát, olyan, mint 
az, hogy mi volt előbb, a tyúk, 
vagy a tojás.
Kinsey és Schnabel vizsgálatai 
szerint a férfiak appetenciája a 
mértékadó, már csak azért is, mert 
általában ritkán szoktak a felesé­
gek kezdeményezni.
A szerzők 2152 franzesbadi nő­
beteggel beszélgettek el, és ennek 
során feljegyezték azt, hogy milyen 
gyakori a házasságon belüli közö­
sülés és a nőnek általában, vagy 
csak ritkán van-e orgazmusa, vagy 
pedig többnyire nincs. A kapott in­
formációk alapján azt a következ­
tetést vonták le, hogy sokkal gyak­
rabban közösülnek azok, akiknek 
rendszeresen van orgazmusuk, míg 
ritkábban és lényegileg azonos 
gyakorisággal azok, akiknek csak 
ritkán, vagy egyáltalában nincs or­
gazmusa. Egyik csoportban sem 
kezdeményeztek gyakran a nők, 
ezért a szerzők feltételezik, hogy a 
nő hangulata és beállítottsága az, 
ami erősen befolyásolja a férj ak­
tivitását. Aszódi Imre dr.
A női szexualitás után kutatunk.
F. Weis: Sexualpedagogik und Fa­
milienplanung, 1983, 6, 4.
A szexuális felvilágosító köny­
vek nemcsak ismereteket nyújta­
nak. hanem hatással vannak arra 
is. hogy az emberekben milyen 
kép. felfogás alakul ki a szexuali­
tásról. az olvasás közben milyen 
önarckép alakul ki a férfiakban és 
a nőkben.
A szerző áttanulmányozott né­
hány különben haladónak minősít­
hető felvilágosító könyvet, és azt 
nézte, hogy azokban miként tükrö­
ződik a női szexualitás. Ügy gon- 
dolia. hogy az olvasott szöveg nem 
hatástalan a tekinte+ben, hoev az 
olvasó mivé válik. ill. a férfi ol­
vasó milyen képet alkot magában 
a nőről.
Igen sok példát hoz fel arra, 
hosv a szöveg sokszor hamis és 
tévútra vezető. Ezek közül egyet 
emelünk ki: „Ha az apa hímvesz - 
szőie nagy és kemény lesz. létre­
jön a közösülés, és azt mindketten 
szépnek tartják.” Eszerint az eri­
káit nenis a roitus egyetlen felté­
tele. «  kizárólag ez biztosítja a nő 
számára is az orgazmust, mintha 
a nő nem lenne önálló égvén, nem 
lehetne önálló vágya. Az idézett 
szöveg mintegy diszkriminálja a 
nőt.
(Ref.: Azért érdemes erre gór, 
dőlni, mert minden bizonnyal éli 
fordul ilyen félreérthető fogalmi 
zás a hazai felvilágosító irodaion1 
ban is, beleértve ebbe az újságo 
„az orvos válaszol” rovatait is. Prt 
tízen kell fogalmazni, és arra 
gondolni, hogy az olvasó kiemelhc 
a környezetből egyes mondatoka 
sőt a sorok között is olvashat, s c 
félreértéshez vezethet. Egyesek k\ 
vágott mondatokkal keresik fel a 
orvost, és ilyenkor nehéz a félre 
értés helyretétele.) Aszódilmre d,
Ha a nőbeteg análisan közösít
H. Demel (Hamburg): Sexualmedi 
zin, 1983, 12, 438.
Bizonyára előítélet az oka annat 
hogy ritkán említik a nők a nő 
gyógyásznak, hogy análisan szók 
tak közösülni. A gyakorlatbaj 
azonban ilyen is előfordul, és ezéil 
erre is gondolni kell.
— Egy 55 éves attraktív özveg; 
barátjával boldogítóbb kapcsolat 
ban áll, mint amilyen a házasság 
volt, és azt kérdezi az orvostó 
hogy származhat-e baj abból, h; 
barátja kérésére belemegy az aná 
lis közösülésbe;
— egy 24 éves hajadon időnkén 
szokott análisan is közösülni, d' 
legutóbb ezen aktus után azonna 
elaludtak, nem tisztálkodtak, é 
ébredéskor „normálisan” érintkez 
lek. Biztos-e, hogy ezért megfer 
tőzte magát;
— irrigátor felírását kéri egy 2 
éves hajadon, és csak idővel derű 
ki, hogy azt nem a hüvelybei 
óhajtja használni, mert „a férfial 
persze gyakran szeretnek hátra i; 
menni”.
Erre a lehetőségre főleg hétfői 
reggel kell gondolni, ha a fiata­
labb lányok végbél körüli égésről 
viszketésről panaszkodnak, és e tá­
jon minimális berepedéseket lehe 
észlelni. Az anamnézist azonbar 
óvatosan kell felvenni, hogy az iga­
zat mondja a beteg. Az orvosnak i: 
tudomásul kell vennie, hogy egye­
seknek ilyen igényük van, ezt rö­
viden „eltiltani” reménytelen, in­
kább arra vonatkozóan kell taná­
csot adni, hogy a káros következ­
mények miként előzhetők meg. (A 
végbél kiürítése, csúsztató kenőc: 
alkalmazása, és különösen nen 
szülteknél előbb digitális tágítás 
az aktus után pedig alapos tisztál­
kodás a férfi részéről is.)
Aszódi Imre dr
A pubertás homoszexuális fázisa
M. Müller-Küppersch (Kinder- unc 
Jugendpsychiatrie, D—6900 Heidel­
berg, Blumenstr. 8.): Sexualmedi 
zin, 1984, 13, 289.
Nem alakult még ki egységes né­
zet abban a vonatkozásban, hogj 
mi „okozza” a homoszexualitást 
Feltehető, hogy több tényező i: 
közrejátszik ebben, s ezek zöme 
környezeti behatás és csak minder
kb. 8. esetben lehet genetikus ere­
detre gondolni.
Különösen nehéz e két tényező 
elválasztása a gyermek- és ser­
dülőkorban, mert ilyenkor általá­
nosan fellépnek homoerotikus el­
képzelések, barátságok, masztur- 
bációs fantáziaképek. Így azután 
gyakran fordulnak a szülők orvos­
hoz afeletti aggodalmukban, hogy 
gyermekük homoszexuális. Helyte­
lenül teszi az orvos, ha ilyenkor 
homoszexualitást „diagnosztizál”, 
mert ez önmaga is hozzájárulhat 
ahhoz, hogy valóban homoszexua­
litás keletkezzen. A szerző szerint 
a végleges vélemény kialakításával 
ajánlatos megvárni a 18. életévet, 
de ha az illető még ebben a korban 
sem eléggé érett személyiség, még 
tovább is. Gondolni kell arra is, 
hogy napjainkban „sikk” homosze­
xuális és egyéb, a felnőtt társada­
lomnak, így a szülőnek nem tetsző 
magatartással dicsekedni, ezért 
foglalkozni kell a beteggel, éspedig 
őt pszichoterápiás módszerekkel 
irányítani.
Ha valóban kialakult a homo­
szexualitás, kezelés csak akkor 
szükséges, ha ezért gondjai van­
nak. életét nem tudja a számára 
kívánt irányba vezetni.
Aszódi Imre dr.
Az általános orvos mint szexuál- 
terapeuta. K. Franke (D—7264 Bad 
Teinach 1, Weihreute 9:) Sexual­
medizin, 1983, 12, 492.
Az általános orvosnak (ami a mi 
körzeti orvosi munkakörünknek 
megfelel — Ref.) naponta általában 
40 betege van. Ezek fele pszicho­
szomatikus betegségben szenved, 
aminek a hátterében általában 
minden második esetben szexuális 
gond áll. Ugyanakkor azonban az 
a helyzet, hogy ha az általános or­
vost megkérdezik, hogy szexuális 
zavar miatt fordulnak-e hozzá, azt 
feleli, hogy nem.
Ez a nyilvánvaló ellentmondás 
minden bizonnyal elsődlegesen 
gátlásból fakad, de nemcsak a be­
teg. hanem az orvos is gátlásos le­
het.
' általános orvos úgy véli, 
hogy betegei nem vennék szívesen, 
ha nemi életük után érdeklődne, a 
betegek pedig abból indulnak ki, 
hogy az orvost nem is érdekli az 
ő szexuális gondjuk, nincs is ideje 
ezzel foglalkozni. így tehát min­
denki hallgat, azt hiszi, hogy min­
den rendben van, miután a beteg 
gyógyszert kapott, valójában még 
sincs minden elintézve.
A belgyógyászati praxist folytató 
szerző tényszerű adatokat szeretett 
volna szerezni a fentiekre vonat­
kozóan, és ezért kérdőívet töltetett 
ki azon betegekkel, akiket általá­
nos orvosok küldtek hozzá konzí­
liumba. A kiadott ezer kérdőív 
70%-a volt értékelhető, és így arra 
a következtetésre jutott, hogy a be­
tegek 78%-a helyesnek tartaná, ha 
az általános orvos érdeklődne sze­
xuális élete iránt. Arra a kérdésre
pedig, hogy ha van szexuális pa­
nasza, miért nem említette azt az 
orvosnak, azt a választ kapta, hogy 
— és ez nagyon fontos — mert 
nincs ideje, mert nem ért hozzá, 
miután nem kapott erre vonatko­
zóan kiképzést, és mert az orvost 
ez nem érdekli.
Szükségesnek látszik ezért, hogy 
az általános orvos foglalkozzon 
legalábbis a betegek egy nagy ré­
szében a szexualitással, de jeleznie 
kell valahogy, hogy ő hajlandó er­
re, ideje is van rá, tudja, miről 
van szó, és épp olyan komolyan ve­
szi a szexpanaszt, mint az epebajt.
Ha a beteg nem „veszi a lapot”, 
de az orvosnak gyanús, ügyesen 
vezesse úgy a beszélgetést, hogy az 
eredményes legyen, mert sokan 
maguktól nem mernek kérdezni. 
Ha a befeg ennek ellenére is be­
zárkózik, hagyni kell gondolkodni 
és ismételt vizsgálatra berendelni, 
legtöbbször majd akkor megnyilat­
kozik.
Bármikor is nyilvánul meg a be­
teg, legelőször afelől kell tájéko­
zódni, hogy ő az adott problémát 
meg tudja-e oldani, vagy megfelelő 
specialistához kell irányítani. Jobb 
a kilátás, ha még nem régen áll 
fenn a zavar, és a kiváltó ok meg­
szüntethető.
Ahhoz, hogy reálisabban lehes­
sen eligazodni, a partnert is be kell i 
kéretni, az orvosnak őt is meg kell 
ismernie, együttműködését meg 
kell nyernie, miután a szexuális 
zavar szükségszerűen partnerkap­
csolati nehézségekkel jár együtt.
Ha a partner nem hajlandó el­
jönni (és ez az NSZK-ban is elég 
gyakori), nem érdemes sem az or­
vos, sem a beteg idejét feleslege­
sen elfecsérelni. (Ez kemény mon­
dat. bár elvi helyessége elfogad­
ható, a gyakorlatban mégis nehe­
zen vihető keresztül, mert némi tá­
mogatást mégis tudhat az orvos 
nyújtani, miként elhanyagolt rák 
esetén is, és az elkeseredésből fa­
kadó esetleges öngyilkosság meg­
előzhető. — Ref.)
Néhány foglalkozás során na­
gyon sok eset az általános orvos 
segítségével is megoldható, taná­
csos azonban a panaszok múltával 
is néhány hónap múlva megerősí­
tés végett a beteget visszarendelni. 
Igaz ugyan, hogy csak minden ne­
gyedik tér vissza, de a távolmara­
dás nem értékelhető egyformán, 
előfordulhat, hogy a javulás csak 
átmeneti volt, de az is, hogy végle­
ges, és a beteg nem is akar vissza­
emlékezni.
Az általános orvos által nyújtott 
segítség eredményességét növel­
heti az autogén tréning és a coitus- 
tilalom. néha pedig ez utóbbival 
kapcsolt nem coitális technika, pl. 
idősebb betegek esetén.
A szakirodalom szerint a szexuá­
lis zavaroknak csak legföljebb 
10%-a szokott organikus eredetű 
lenni. A szerző szerint ez az arány 
csak a fiatalabb korosztályok ese­
tén reális, az idősebb korban sok­
kal gyakoribb a különböző beteg­
ségek és a sokféle gyógyszer sze­
dése miatt is. (Hadd utaljunk a 
Gyógyszereink 1983. 8. 367—368. 
alatt megjelent ismertetésre: Sze­
xuális diszfunkció mint gyógyszer­
mellékhatás. — Ref.) Igen fontos 
feltétel azonban, hogy az orvos ön­
magával legyen tisztában:
— mennyire tudja saját gátlásait 
levetni, ha pl. onániáról, orális 
szexről, a fiatalok vagy az idősek 
szexualitásáról van szó;
— mennyire ismeri el a szex be­
folyásának lehetőségét az egészség­
re és a betegségre;
— igyekezett-e eléggé szexoló­
giai ismeretei gyarapítására a to­
vábbképzés során.
A szerző ez utóbbi vonatkozás­
ban kiemelt jelentőséget tulajdonít 
a Bálint-csoportnak (mint ahogy 
ezt már több referált cikk is tette, 
de sajnos hazánkban legálisan szer­
vezett továbbképző módszerként 
még nem került tudomásom sze­
rint kísérleti céllal sem bevezetés­
re. Ref.) Aszódi Imre dr.
Л svájci lányok szexuális maga­
tartása és ismerete. V. Myry-Graf 
(CH 4056 Basel, Gustav-Wenk-Str.
34.): Sexualmedizin, 1983, 12, 455.
Mivel a bázeli lányok szexuális 
magatartásáról és ismereteiről ke­
vés információ áll rendelkezésre, 
az orvosnő szerző felmérést végzett 
két csoportban (76 14—16 éves 
evangélikus lány, akik konfirmá­
ciójuk előtti előkészítésben része­
sülnek és 88 nővérképzős 18—24 
éves nő).
A vizsgálat célját szolgáló infor­
mációk nyújtása után névtelen 
kérdőívet töltöttek ki, és az adatok 
összegezéséből kiderült, hogy a két 
csoport között — korkülönbségük­
ből is adódóan — különbség van. 
Véleményük szerint pl. szerelem 
nélkül is lehet közösülni a 14—16 
évesek 3%-a, a 18—24 évesek 14%-a 
szerint, közösülés nélkül is lehet 
szerelem: 82%. ill. 71%. saját szex­
ismeretei elegendőek: 75%, ill.
89%, szülei világosították fe l: 50%. 
ill. 50%, könyvből nyert informá­
ciót 0%, ill. 9%.
Legtöbben a szülőktől szeretné­
nek további ismereteket szerezni, 
és semmiképp a pedagógustól. Ál­
talánosan ismert fogamzásgátlási 
mód a tabletta, az IUE és a gumi 
óvszer, kevesen hallottak a meg­
szakított közösülésről (5—24%) (de 
lehet, hogy ez a kérdés félreérté­
sén alapszik — Ref.), és 1% sorolja 
fel a pettinget mint fogamzásgát­
lási módot.
Az idősebb csoportba tartozók 
2/'3-a már nem szűz (a fiatalabba­
kat nem kérdezték), mégpedig 
64%-uk szerelem és 15%-uk kíván­
csiság miatt. Legtöbben valami­
lyen módon már védekeztek az első 
közösülés idején is, és ezt köve­
tően rendszeresen vagy ritkábban 
éltek szexuális életet, mégpedig 
32%-uk tablettás védelemmel.
Aszódi Imre dr. 3265
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Mi köze van a betegek mosdatá- 
sának a szexualitáshoz? M. Wal­
ter: Sexualpädagogik und Fami­
lienplanung, 1983, 4, 6.
A szerzőnő szexuálpedagógus, aki 
családtervezést oktat nővériskolá­
ban és a Pro Familia (NSZK csa­
ládtervezési társadalmi szövetség 
— Hej.) munkatársa. Feladata csa­
ládtervezésre és szexualitásra ok­
tatni az egészségnevelés keretein 
belül, de gyakran ott akarta hagy­
ni ezt a munkakört, mivel kevés 
sikerélményhez jutott.
A terhességmegszakítást az NSZK- 
ban nemrég engedélyezték, jogilag 
a kérdést úgy rendezték, hogy a 
Btk. 218. §-át megváltoztatták, és 
így, ha erről van szó, röviden csak 
218. §-t említenek. Ezzel kapcso­
latban a gyakorlatban az a kérdés 
merül föl, hogy a 218. § ismertetése 
vajon az egészségnevelés felada­
ta-e, hiszen §-ról van szó. ez pedig 
nem orvosi, hanem jogi kategória. 
Ugyanezt érzik a kiképzés alatt 
álló nővérek is, tehát nem motivál­
tak arra, hogy ezt megtanulják. 
Sainos hasonló helyzetet lehet az 
egészségügyi intézetekben dolgozó 
szakképzett nővérek körében is 
észlelni. Ugyanígy viszolyognak az 
egészségügyi dolgozók attól is, 
hogy a betegekkel fogamzásgátlás­
ról. szexualitásról beszéljenek.
Felmerült a szerzőben az a gon­
dolat is. hogy milyenek lehetnek 
ezek a fiatal nők. akik az ápolónői 
hivatást vállalják, hiszen ennek 
egyik fő motivációja a segíteni és 
ánolni akarás. A velük való órán 
kívüli beszélgetések során arra a 
következtetésre jutott, hogy több­
ségük a biztos jövedelem reményé­
ben jött erre a pályára, és az előbb 
említett célokat csak igen kevesen 
fogalmazták meg.
A kórházakban я dolgozók több­
sége nő. és az ellátás főleg a ..teen­
dők” elvégzésére korlátozódik, hu­
manitárius jelleg alig mutatkozik. 
Vonatkozik ez a nőgyógyászati osz­
tályokra is, ahol pedig nők nőket 
ápolnak, és így az ápolónők több­
sége is keresztülment már ugyan­
azon (szülés stb.l, mint most a be­
tegek, 6 is izgult, félt és hiányolta 
a megnyugtató és felvilágosító sza­
vakat, de azokat 6 sem nyújtja. 
Sokszor ezt azzal az indokkal te­
szik, hogy ez az orvos feladata, 
akinek ..természetesen” sok a dol­
ga. és nincs ideje beszélni.
Ha azt a kérdést teszik föl a nő­
vérnek, hogv van-e szex a kórház­
ban. gondolkodás nélkül az a vá­
lasz, hogy nincs. Pedig az ápolás 
során a „nőnemű” nővérek testi 
kontaktusba kerülnek különböző 
korú és attraktivitású férfiakkal, a 
mosdatás (innen ered a cím), a kö­
tözés, injekcióbeadás során. A nő­
vérek úgy vélik, hogy ez tisztán 
mechanikus cselekvés, aminek az 
érzelmekhez semmi köze sincs. Ar­
ra törekszenek, hogy személytelen­
né váljon az ellátás, hogy a bete­
geknek lehetőleg ne legyenek kí­
vánságaik. De milyen kívánságok­
ról van szó? Hol kell itt a határt 
meghúzni? Amikor a betegekről
bármi miatt is „lerántják” a taka­
rót, ők sokszor alig öltözöttek, vagy 
meztelenül fekszenek. Ez a szituá­
ció természetesen zavarja a bete­
get, de a kezdő nővért is. Ha ez 
utóbbi elpirul, az idősebb kolléga­
nők kinevetik őt. Ezért kénytelen 
megszokni, hogy „oda se nézze­
nek”, csak mechanikusan lemos­
datják a beteget.
Egészen más a szituáció a Pro 
Familia tanácsadóiban, ahol túl­
nyomórészt éppen arról van szó, 
ami a kórházakban hiányzik, az 
érzelmi szféra, az empátia, a sze­
xuális gond és a nem kívánt ter­
hesség.
Félreértések elkerülése végett 
hangsúlyozza a szerző, hogy nem 
lehet az a cél, hogy a betegek és 
az ápolónők között szexuális kap­
csolat alakuljon ki. de szükség len­
ne arra. hogy az egészségügyi dol­
gozók ne kizárólag mechanikusan 
ápoljanak, hanem megfelelő at­
moszférát teremtsenek, ne érezzék 
a betegek ,,tárgy”-nak magukat.
(Rej.: A kérdés jontossága miatt 
referáltam a cikket a szokásosnál 
bővebben. Az abban foglaltak meg­
szívlelendők akkor is. ha hazánk­
ban a beteg—nővér kapcsolat re­
mélhetőleg nem ilyen zord. a csa­
ládtervezés kérdéseit — beleértve 
a terhességmegszakítást is — az 
egészségügyi dolgozók saját aszta­
luknak tartják.) ' Aszódi Imre ^
Kábítószer-függőség, -elvonás és 
szexualitás. B. Simon, Spoden: Se­
xualpädagogik und Familienpla­
nung, 1983, 4, 6.
A szerzők abból a feltételezésből 
indulnak ki, hogy a kábítószer-füg­
gőség kialakulásában a szexuali­
tásnak is szerepe lehet, és megfi­
gyeléseik szerint az elvonókúra so­
rán általában alig helyeznek súlyt 
a nemiségre. A szakirodalom is 
igen szegényes e vonatkozásban, 
ezért látták szükségesnek a kérdés 
vizsgálatát. Interjút készítettek az 
elvonás alatt állókkal és olyanok­
kal, akik sikeres kezelésen estek 
át. A beteganyaguk aránylag kicsi 
ahhoz, hogy felmérésük reprezen­
tatívnak minősüljön, de elegendő 
ahhoz, hogy a figyelmet felkeltsék.
Megfigyelésük szerint
— a szexuális igény a drog meny- 
nyiségétől és minőségétől függ. 
Ópiátok esetén a vágy idővel csök­
ken;
— szexuális problémák közreját­
szanak abban, hogy valaki kábító­
szerhez nyúljon és így a szerrel 
függőségbe kerüljön;
— eleinte dominál a szer féle­
lemoldó hatása, és így a szexuali­
tás szabadabban élhető meg;
— gyakran lép fel később pros­
titúcióhoz vezető szexuális kény­
szeresség, ami a szex szépségének 
az átélését gátolja;
— a drog-kábulat később helyet­
tesítheti a szex-„kábulatot”.
Szokás az elvonás során legalább 
három hónapos szexuális zárlatot 
elrendelni, aminek a szükségessé­
gét megkérdőjelezik. E helyett cél­
ravezetőbbnek látszik a pszichote­
rápiába beiktatni a szexuális ne­
velést. E törekvést erősen akadá­
lyozza azonban az is, hogy az inté­
zet személyzete önmaga is bizony­
talan többnyire a szexualitás meg­
ítélésében és túlterhelésnek minő­
sítik, ha „még ezzel is” foglalkoz­
niuk kell. Pedig előnyösnek látszik 
arra törekedni, hogy a betegek 
megtanulják, hogy a szex nem azo­
nos a coitussal, az gyöngédséget, 
szenzibilitást is jelent.
Egységes és általánosítható állás­
pontot nehéz kialakítani, ezért in­
dividuálisan kell megtervezni a 
teendőt és a szexualitást, az ebből 
adódó öröm „megtanulását” arra 
felhasználni, hogy a visszaesést 
megelőzzük.
(Hej.: A folyóirat most került 
először a kezembe, és a benne fog­
lalt cikkek átolvasásakor legelőször 
az tűnt fel, hogy másról van ben­
nük szó, mint amire gondoltam. 
Nevezetesen magam is abba a hi­
bába estem, hogy „pedagógiai” te­
vékenységet fiatalokkal, iskolások­
kal lehet folytatni, és a folyóirat 
ezzel szemben azt a régi tapaszta­
latot is tükrözi, miszerint legelő­
ször a nevelőket kell nevelni, te­
hát pedagógiai munkát a felnőttek 
vonatkozásában is végezni kell. 
Mind ez a cikk, mind a többi azt is 
példázza, hogy az egészségügyi dol­
gozók felfogása is kívánni valót 
hagy maga után az NSZK-ban is, 
hisz elsősorban az ő hozzáállásu­
kon múlik, hogy a betegellátás so­
rán szexuális kérdéseket érin­
tünk-e, vagy sem.) As2ÓdiImre dr.
C sa lád terv ezés
Szex hormon nélkül. К. О. K.
Hoffmann (D—4540. Lengerich
Hallervorden-Wea 7.): Sexualme­
dizin. 1984, IS, 208.
A hatvanas évek óta számtalan 
cikk és kongresszus foglalkozott a 
hormonális és az intrauterin fo­
gamzásgátlással és a ..haladás”'út­
ját a hormonok halmaza és a réz­
drótok csillogása szegélyezte. Az 
utóbbi években azonban rá kellett 
jönni arra. hogy a tabletta vagy 
TUE alternatíva kevés, a mellékha­
tások. ellenjavallatok, valamint a 
modern módszerekkel együttjáró 
rendszeres orvoshoz kötöttség sok 
esetben „elvette a kedvét” (Pillen­
müdigkeit), ezektől a nőknek. 
Ugyanakkor azonban épp ez a két 
módszer az, ami a legbiztosabb, 
legkényelmesebb, legegyszerűbb és 
a nő által önállóan is használható, 
ami megfelel az emancipált nő sze­
xualitásának.
Végül ma az a helyzet, hogy a 
hagyományos módszerek újra di­
vatba jönnek, egyes nőmozgalmak 
is ezeket propagálják, a diafragma 
az öntudatos nő státusszimbóluma 
lett és a fogamzásgátlás királynő­
jének tekintik.
Speciális csoportot képeznek a
fiatalok, akik különböző — sokszor 
megalapozatlan — meggondolások 
alapján gyakorlatilag nem kérnek, 
nem jutnak hozzá modern eszkö­
zökhöz. __
Olyan fogamzásgátló, ami a köz­
ismert minden feltételnek maxi­
málisan megfelelne, nincs. Az el­
várások közül ki kell azonban 
hangsúlyozni azt, hogy lényeges, 
hogy mindkét fél akceptálja azt. 
Ezért az szükséges, hogy az orvos 
lehetőleg a párral foglalkozzon, és 
együtt válasszák ki a legmegfele­
lőbbnek talált módszert. Ezenkívül 
pedig legelőször az orvosnak kell 
megtanulnia a hagyományos mód­
szerek alkalmazási technikáját, 
hogy utána részletesen megtanítsa 
a párt is. A beszélgetés során nem 
hanyagolhatok el az egyes mód- 
-  szerekkel szembeni előítéletek (a 
nő nem „szeret” a hüvelyébe nyúl­
ni, a férfi attól tart, hogy a kon­
dom csökkenti az élvezetét stb.). A 
közvélemény szerint a hagyomá­
nyos módszereknek nincs mellék­
hatásuk. legfeljebb kevésbé meg­
bízhatóak. Ugyanakkor azonban azt 
is mellékhatásnak kell minősíteni, 
hogy zavaró lehet a használt vegy­
szer szaga, a képződött hab és az 
íz, hisz mind általánosabb az oral- 
genitális kontaktus az előjáték so­
rán.
A fogamzásgátlási tanácsadás jó 
alkalom arra, különösen ha mind­
ketten jelen vannak, hogy a pár 
közötti kommunikációt javítsa, és 
így indirekte is fejlessze a harmó­
niát. Annak ellenére, hogy ismét 
divat a hagyományos módszer, nem 
feledkezhetünk meg arról, hogy 
mindenképp biztonságosabbak a 
modernek, és így azok számára, 
akik feltehetően még szülni szeret­
nének, ezek a megfelelőek, nem 
nedig a terhességmegszakítás, vagy 
a nem kívánt gyermek megszülése.
Aszódi Imre dr.
A fogamzásgátlás nehézségei.
Thormann, К. (D—3400. Göttingen, 
Humboldtallee 3.): Sexualmedizin, 
1984, 13, 14, 81.
A történelem folyamán a termé­
kenység, az anyaság annyira köz­
ponti kérdés volt, hogy istenségek 
voltak hivatottak ezt biztosítani. 
Feltételezhető, hogy ez az ősi hit 
napjainkban is kihat, amikor a 
biztonságos fogamzásgátlók lehető­
vé teszik, hogy ne következzék be 
nem kívánt terhesség, azaz minden 
fogamzás tervezett, minden gyer­
mek kívánt legyen. Ennek ellenére 
felette sok a nem kívánt terhesség, 
terhességmegszakítás. Amikor pe­
dig a meglevő terhesség nem kí­
vánt, sokan logikusan érthetetlen 
módon „magyaráznak”.
A fogamzásgátlás lehetősége vá­
laszút elé állítja a nőt: védekez­
zék-e, vagy sem, de ez a lehetőség 
egyúttal kényszert is jelent atekin- 
tetben, hogy döntsön: védekez­
zék-e, vagy sem. Különösen nehéz 
a döntés, ha valaki bizonytalan a 
saját érzéseit, kívánságait, lehető­
ségeit, képességeit illetően, és ez 
az ambivalencia konfliktust ered­
ményez. Ugyanis mindkét válto­
zatnak van előnye és hátránya, s 
így e tanácstalanság gyakran vezet 
neurózishoz. A mérlegelést az is 
nehezíti, hogy befolyásoló tényező 
minden gondolat és fantázia is. 
(Sok nő szomorú, amikor megjön a 
vérzése, mert nem esett teherbe, 
de ugyanezen nő, ha késik a vér­
zés, elkeseredett is lehet.)
Jellemző a terhességi konfliktus­
ra, a nők bizonytalanságára, ahogy 
fogalmaznak, nevezetesen, hogy 
„tulajdonképp” nem tervezték, de 
„tulajdonképp” akarták a terhes­
séget. hogy „tulajdonképp” nem 
védekeztek, de „tulajdonképp” nem 
akartak gyermeket, hogy „tulaj­
donképp” szeretett volna terhes 
lenni, de „tulajdonképp” nem en­
gedhetik meg maguknak a gyerme­
ket abban a helyzetben, amiben 
vannak.
Áthidalhatatlan diszkrepancia 
van sokszor a racionálisan tervez­
hető magatartás és a félig tudatos 
vágyak között, s ezek különböző 
manőverekben is megnyilvánulhat­
nak (nem lehetek „már” terhes; a 
megszakított közösülés is fogam­
zásgátlás ; „elfelejtettem” bevenni 
a tablettát, vagy feltenni a pesz- 
száriumot). Minden bizonnyal ez 
járul hozzá sokszor ahhoz, hogy 
pl. a tabletta mellékhatást okoz, 
hisz valóban lehetséges is a mel­
lékhatás.
Ha terhességi konfliktusban szen­
vedő nő, ill. pár kér tanácsot, elő­
ször tisztázandó az is, hogy milyen 
lelki szituációban esett teherbe, 
mit jelent számára a terhesség, és 
végül a nőt segítsük hozzá ahhoz, 
hogy ő döntsön afelől, hogy ambi­
valenciáját merre vezetheti. A ta­
nácsadó szakember ugyanis nem 
dönthet a nő „helyett”, nem erő­
szakolhatja rá saját nézetét, véle­
ményét, akaratát.
Ha a terhességmegszakítás után 
kér valaki tanácsot, arra kell töre­
kedni, hogy a bűntudatát csök­
kentsük, s mutassunk arra rá, hogy 
az ambivalencia okozta manővere­
zés vezetett a terhességhez, és is­
mételten is csak neki kell eldön­
tenie, hogy a jövőben mit tegyen.
(Ref.: Hazánkban a TEMEB-ek 
vannak — a nőgyógyászokon kívül 
— abban a helyzetben, hogy ter­
hességi konfliktus esetén „taná­
csot” adjanak, és ilyenkor a cikk­
ben jelzett ambivalenciára hasz­
nos gondolni akkor is, ha az érvé­
nyes rendelkezések szerint sokszor 
a TEMEB-nek kell döntenie.)
Aszódi Imre dr.
Postcoitalis contraceptio. Szer­
kesztőségi közlemény: Lancet, 1983, 
1, 855.
A közlemény ismerteti a megter­
mékenyítés optimális idejét. Defi­
niálják a postcoitalis contraceptio 
(PC) fogalmát — amely szerint az 
eljárás sürgősségi ellátásnak bizo­
nyul, a védekezés hiánya, ill. az
esetlegesen alkalmazott módszer 
hibás volta miatt. Felsorolja az 
eddig alkalmazott módszereket. Az 
1960-as és 1970-es évek elején oest- 
rogéneket adtak nagy adagban 5 
napon át, a kezelést a közösülés 
után 72 órán belül elkezdve. An­
nak ellenére, hogy ezek eredmé­
nyesek voltak, a komoly mellék­
hatások miatt egyre kevésbé alkal­
mazták őket. Használták még a 
Norgestrelt, a Quingestanolt (La­
ti n-Amerika) és Kínában az anor- 
dint tartalmazó „visiting pills”-t. 
A komoly mellékhatások (hányin­
ger, hányás, vérzési rendellenessé­
gek) miatt alkalmazásuk egyre 
csökkent.
Ismertetik a Yигре módszert, 
ami 100 fj.g ethinyl-oestradiol és 
0,5 mg levonorgestrel adásából áll. 
A kezelést a közösüléstől számított 
72 órán belül kell elkezdeni és 12 
óra múlva megismételni.
A PC hatásmechanizmusa há­
romféle : hat a corpus luteum funk­
ciójára, a tubák motilitására és az 
endometrium biokémiájára. A PC 
módszerek eredményességét nehéz 
igazolni, mivel nem tudható, hogy 
alkalmazásuk nélkül létrejött-e vol­
na a terhesség. Mindegyik eljárás­
sal együtt jár a méhenkívüli ter­
hesség esélyének emelkedése. Ha a 
PC eredménytelen, a terhesség 
esetleges károsodása nem mutat­
ható ki. Erről a beteget tájékoztat­
ni kell, gondos megfigyelés és gon­
dozás javasolt.
Lippes és mtsai bizonyították a 
réztartalmú IUD PC hatását, s eze­
ket a megtermékenyítés után 5 
nappal is alkalmazhatónak tartják. 
Az IUD akkor ajánlott, ha az ex­
pozíció 72 óránál régebben volt, ha 
a hormonok kontraindikáltak, ha a 
beteg a leghatásosabb módszert 
kéri, és az IUD-t hosszabb időre 
kívánja fogamzásgátlóul. Ez a 
módszer nagy körültekintést és fi­
gyelmet kíván, mivel a „sürgőssé­
gi” IUD felhelyezés kismedencei 
infekcióval társulhat,
A PC eljárások bármelyik for­
mája erkölcsi, vallási, etikai kér­
déseket is felvet. Az 1982-ben ez­
zel a kérdéssel foglalkozó szimpo- 
zion végső következtetése szerint, 
annak ellenére, hogy a PC eljárá­
sok alkalmazása a megtermékenyí­
tés és a beágyazódás közötti időre 
esik, a módszer inkább védekezés­
nek, mint abortiv tevékenységnek 
felel meg. Kusnyerik György dr.
A nem hormonális fogamzásgát­
lás. V. Herms (Geburtsh. Abt. 
Kreiskrankenhaus. D—8765, Erlen- 
baeh/Main): Sexualmedizin, 1984,
15, 248. és 343.
A fogamzásgátlókkal szemben 
támasztott követelmények közül 
általában a legfontosabbnak a meg­
bízhatóságot tartják. E vonatko­
zásban sem lehet azonban általá­
nosítani. mert pl. nyilvánvalóan 
igaz ez akkor, ha a kapcsolat há­
zasságon kívüli, ha mégis létrejön 
a terhesség, az megszakításra kerül 3267
és kevésbé jelentős a biztonság, ha 
az asszony még nem szült annyi 
gyermeket, amennyit kívánt. Ezért 
több szempontot kell ahhoz figye­
lembe venni, hogy a választott 
módszer eredményes legyen. így 
pl. nagyon lényeges az alkalmazó 
hozzáállása és bizonyára ez befo­
lyásolhatja azt a tényt, hogy a 
kondom Pearl-indexe 3 és 36 kö­
zött szóródik. Ahhoz tehát, hogy 
az orvos megfelelő tanácsot adjon, 
különösen ha nem hormonális 
módszerről van szó, sok körül­
ményt kell tekintetbe venni, így 
például:
1. Mellékhatás-ártalmasság. Er­
ről szakemberek és laikusok köré­
ben igen sok szó esik, de többnyire 
nem gondolnak arra, hogy vannak 
veszélytelen mellékhatások is, 
nemcsak valódi, az egészséget ve­
szélyeztető tényezők. Ez utóbbi 
megítélésekor azonban azt is az 
adott módszer károsító hatásának 
kell tekinteni, ha az ártalom (a 
halál) nem közvetlenül a módszer­
rel függ össze, hanem az annak 
a hibájából bekövetkezett terhes­
séggel (szülés, abortusz) kapcsola­
tos.
2. A szexuális intim szféra zava­
rai. A modern eljárások (tabletta, 
TUE, sterilizálás) lehetővé tették, 
hogy a fogamzásgátlás időbelileg 
elkülönüljön a szexuális aktustól. 
A hagyományos eljárások közül e 
feltétéinek leginkább a pesszárium 
felel meg, de ez is gyakran zava­
rólag hat. nem is beszélve arról, 
hogy kevésbé utasítja el e mód­
szert az, aki neveltetése miatt nem 
gátlásos. Várható, hogy az ifjabb 
generáció éppen ezért hamarosan 
gyakrabban fog ezzel élni.
3. Reverzibilitás. Fontos, amíg le 
nem zárul a tervezett családnagy­
ság. Ezután a sterilizálás is számí­
tásba veendő. (Természetesen csak 
ott, ahol ez legális. Hazánkban azt 
is figyelembe kell venni, hogy ha, 
mégis bekövetkezik a nem kívánt 
terhesség, az megszakítható-e a 
törvényes rendelkezések szerint. — 
Re/.)
4. Egyszerű kivitelezés. Ilyenkor 
figyelembe kell venni a t>ár intelli­
genciáját és motiváltságát is, tehát 
maximálisan individuálisan kell 
tanácsot adni.
5. Milyen drága. Egyik módszer 
sem olyan költséges, hogy ez ön­
magában szerepet játszana.
6. Rétegszokások és vallás. Je­
lentősen befolyásolhatta egy-egy 
módszer akceptábilitását. bár nap­
jainkban ez nem általános.
Ezekután a szerző sorra veszi a 
különböző nem hormonális mód­
szereket.
A kondom elterjedtsége ponto­
san nem ismert, de világszerte so­
kan élnek vele. Egyes országok hi­
vatalosan ellenőrzik a készítmé­
nyeket. de pl. az NSZK-ban nincs 
ilyen előírás. (Magyarországon van 
ilyen ellenőrzés? — Re/.) Az ered­
ményt erősen befolyásolja a moti­
váción felül a technika (erről a 
magyar szakirodalomban alig esik
szó, néhány felvilágosító könyv ki­
tér erre is. — Re/.).
A diafragma korábban elég el­
terjedt volt, majd a tbl. és IUE 
megjelenésekor visszaszorult, de az 
utóbbi években ismét kezd divatba 
jönni. Sokan ma is azért nem al­
kalmazzák, mert undorodnak a sa­
ját genitáliáikban végzendő mani­
pulációktól. Fontos, hogy az orvos 
„vegyen méretet”, és néhány tech­
nikai utasítást is betartsanak (ne 
legyen a nő felül, a penis beveze­
tése a gátra gyakorolt nyomással 
történjen, és közben ne szálljon ki 
a férfi, ne vegyék ki hamar a pesz- 
száriumot, és előzetesen kenjék be 
spermicid anyaggal).
Intravaginalis vegyszerek koráb­
ban nagyon megbízhatatlannak bi­
zonyultak. Napjainkban néhány 
speciális készítmény állítólag meg­
közelíti a gumi óvszer hatékonysá­
gát, főleg megbízható habképződé­
se miatt. Ez utóbbi azonban egye­
seket nagyon zavar, ezért sokan 
másra térnek át.
Az ún. természetes módszerek 
(naptár, hőmérő, cervix-nyák) 
megbízhatósága gyakorlatilag ala­
csony, és főleg azóta váltak kevés­
bé divatossá, amióta az egyházak 
más módszert tiltó befolyása csök­
kent, és modern módszerek is van­
nak. Napjainkban inkább más el­
járásokkal szokás őket kombinál­
ni. és éppen ezért sokszor nehéz 
eldönteni, hogy terhesség esetén az 
eredménytelenség melyiknek tulaj­
donítható.
A hatástalanság „oka” lehet, hogy
— az alkalmazás előtt egy évig 
nem vezettek naptárt, nem hőmé- 
rőztek;
— a ciklus még (20 év alattiak­
nál). vagy már (40 év felettieknél) 
gyakran nem stabil;
— a lázgörbéből nem lehet min­
dig pontosan megállapítani, hogv 
melyik napon kezdődött az emel­
kedés. mert pl. az lépcsős.
Állatkísérletek és emberi ka- 
zuiszt'kai köziemén vek felvetik an­
nak a lehetőségét, hogy ha a ter­
mészetes módszer mellett a fogam­
zás mégis bekövetkezik, a peteseit 
vagy a spermatozoon ..elöregedett” 
lehet, és ez okozhat fejlődési rend­
ellenességet chromosoma aberráció 
miatt. Ez azonban még nem bizo­
nyított'
л megszakított, közösülés unc­
iáinkba c i« gyakori és sokak szá­
máén minden bizonnyal még soká 
az is marad, hisz nem kell hozzá 
. semmi”, sokan elégedettek is -cé­
lé. Nagv valószerűséggel feltéte­
lezhető. hogy megbízhatóbb is an­
nál. mint amilyennek a szakembe­
rek megítélik, és netán még ritkáb­
ban vezet psychés zavarhoz, mint 
ahányszor azt diagnosztizálják.
Az orvos szomatikus túlsúlyú 
képzettsége miatt a szükségesnél 
kevesebb figyelmet fordít a fogam­
zásgátlás psychés' momentumaira, 
pedig a megbízhatóságot a pár mo­
tivációja igen erősen befolyásolja. 
Sokkal kedvezőbb a Pearí-index. 
ha arra van beállítva, mert akkor 
rendszeresebben és szabályosab­
ban használja és „erről” a pár egy­
mással beszél is. A hozzáállást és 
így a biztonságot az orvos azzal is 
elősegítheti, ha a tanácsot kérőt 
lehetőleg megerősíti véleményében, 
és nem akarja „minden áron” más-l 
ra rábeszélni.
A fogamzásgátlással kapcsolatos; 
kommunikációt hátráltatja, hogy 
egyes módszereket férfias (gumi), 
másokat nőies (pesszárium) jelző­
vel illetnek, és ezért a pár erről 
egymással nem beszél (ki készítse 
elő az eszközt, elővegyék-e a gu­
mit, betegye-e a pesszáriumot le­
fekvés előtt, vagy „minden esetre” 
történjen meg mindig az előkészü­
let).
Noha a fogamzásgátlók széles 
választéka áll rendelkezésre, igen 
sokan (egyes felmérések szerint 
50%) a véletlenre bízzák magukat, 
és ezért sok gyermek születik nem 
kívánt módon, vagy legalábbis a 
nem kívánt időben. Még napjaink­
ban is az vezet sokszor ehhez, hogy 
ősi ellenállás van emberben az 
olyan közösüléssel szemben, ami a 
szaporodás lehetőségét kizárja, és 
ami a szexuális örömet elősegíti.
Ha egy módszer „mellett” ter­
hesség jön létre, az lehet WEUP- 
szindróma (willful exposure to un­
wanted pregnancy), különösen ak­
kor, ha ugyanazt a hibát valaki is­
mételten is elköveti. Ugyanis néha 
vágyik gyermek után. de azt nem 
akarja, nem tudja párjának meg­
mondani, vagy pedig más konflik­
tusa (rossz házasság, hozzátartozó 
betegsége, halála, fél a meddőség­
től vagy a menopausától, vallásos 
bűntudata) van.
Éppen ezért az orvos kiemelt fel­
adata megfelelő információkat' 
nyújtani, és főleg türelmesen és 
odaadóan meghallgatni a tanács­
kérő kimondott és ki nem mondott 
gondjait. Aszódi Imre dr.
A nem kívánt terhesség és a csa­
lád közötti kölcsönhatás. Wessel, 
W. (Isernhagen): Familiendynamik 
1984, 9, 33.
A nem kívánt terhesség ténye és 
az ebből eredő konfliktus gyakori­
sága égetően aktuális kérdés. A 
terhesség számtalan ok miatt lehet 
nem kívánt, betegségtől kezdve a 
párkapcsolat jellegén át a „mit 
szólnak a szomszédok”-ig, a megol­
dási lehetőséget pedig az érvényes 
jogszabályok is befolyásolják.
Alapvető kérdés, hogy kinek a 
számára (terhes, partnere-férje, 
„anyósa”) nem kívánt a terhesség, 
és az érdekeltek véleménye azo­
nos-e. Ez a kiindulási helyzet egy­
általán nem közömbös a később 
megszületendő gyermek számára 
sem. Tovább bonyolítja a helyze­
tet, hogy a közvélemény (és a ma­
gyar abortus-rendelet — Re/.) sze­
rint a terhes hozzáállása a mérv­
adó, noha a gyakorlatban a többi 
családtag viszonyulása gyakorlati­
lag jelentős.
Ilyenkor több típusos modell- 
kérdés merül fel mind a terhesben,
mind a családtagokban, de az or­
mosban is. Nem is beszélve arról, 
hogy maga a nem kívánt embrió 
léte önmagában is befolyásoló té­
nyező, az ő sorsát illetően és közte, 
valamint a terhes családja között 
kölcsönhatás lép fel: egyáltalán, 
hogy és miért jött létre a nem kí­
vánt terhesség, s az megszakításra 
vagy kiviselésre kerül-e. Ez a ter­
hesség a pár közötti hatalmi harc 
eszköze is lehet, „ezért” házasod­
hatnak össze. Az anyai, ill. apai 
szerepről is szó van, hisz azokból, 
akik fiatalon esnek nem kívánt 
módon teherbe, s eddig „gyerme­
kek” voltak, szülők lesznek.
Igen sok tipikus helyzetet sorol 
fel a szerző, ezeket részletesen nem 
lehet ismertetni, és összegezve ar­
ra utal, hogy minden egyes eset­
ben individuálisan és komplexen 
kell értékelni a szituációt és taná­
csot adni.
(Ref.: A felsorolt típusos helyze­
tek és egyedi példák kísértetiesen 
hasonlítanak a hazai viszonyok kö­
zött észlelhetőkhöz. Ezért talán jó 
lenne, ha a leggyakoribb „okokat” 
itthon is összegyüjtenénk és a ta­
pasztalatokat az egészségnevelés­
ben hasznosítanánk. Az iskolai csa­
ládi életre nevelés, a házasságkö­
tés előtti tanácsadás, az iskola- és 
ifjúsági orvosi tevékenység igen jó 
alkalmat teremt a nem kívánt ter­
hességek megelőzésére. Hasznos 
lenne ezért, ha а ТЕМЕB-ek nem­
csak „döntenének”, lehetőleg a ter­
hesség kiviseltetésére törekedné­
nek, hanem az egyedi esetek indi-. 
viduális elemzése alapján győznék 
meg a terhest arról, hogy a tör­
vény adta lehetőségeken belül mit 
legyen. Ha pedig a nem kívánt ter­
hességhez vezető előzményeket ex- 
plorálnák, nemcsak jobban tudnák 
az adott helyzetet megérteni, ha­
nem ezen észleléseket átadhatnák 
az egészségnevelőknek, hogy ők 
ezeket konkrét munkájukban hasz­
nosíthassák.) Aszódi Imre dr_
Lányok terhességmegszakítást 
kérnek. M. Merz (Ch—4055, Basel, 
Heinrichgasse 6.): Sexualmedizin, 
1984, 13, 8.
A terhességmegszakítás akkor 
végezhető el Svájcban, ha a terhes 
előzetesen „szakértői” vizsgálatban 
részesül, melynek során nemcsak a 
terhesség idejét kell meghatározni, 
hanem ha szociális indok alapján 
kéri valaki a megszakítás engedé­
lyezését, arra vonatkozóan is nyi­
latkozni kell, hogy az abortus a 
szociális helyzet miatt indokolt. 
Nehéz ennek az eldöntése, nem le­
het mindig előre tudni, hogy az 
engedélyezés vagy az elutasítás he­
lyesebb-e.
Ilyen jellegű szakértői tevékeny­
sége során a szerzőben felmerült 
az a gondolat, hogy mindenképp 
kell valami olyan tényezőnek len­
nie, ami oda vezetett, hogy nem 
kívánt módon teherbeesett adoles­
cens lányok egyfelől közösülni 
kezdtek, másfelől pedig nem véde­
keztek. Ezért 33 ilyen lánnyal ké­
szített interjút a beavatkozás előtt 
és után.
Megfigyelése szerint többnyire a 
családban találta meg az okot: az 
apa gyakorlatilag hiányzott a csa­
ládból (halál, válás miatt, vagy 
azért, mert életvezetése, pl. alko­
holizmusa miatt gyakorlatilag cson­
ka volt a család). Ezenkívül a lá­
nyok úgy érezték, hogy nem kap­
ták meg otthon azt a szeretetet, 
amit igényeltek volna. így keletke­
zett a lányokban az az érzés, hogy 
milyen jó lenne a gyermek, akit 
ők azután több szeretettel és gon­
dossággal látnának el, mint ami­
ben ők részesültek. Ezzel szemben 
egyikük sem volt olyan szociális 
helyzetben, hogy felelősséggel tud­
na egy gyermeket felnevelni, olyan 
körülményeket biztosítani számá­
ra. amit szeretnének.
E kettősség a szakértői vélemény 
kialakítását megnehezíti, és a szer­
ző döntésének az utókövetkezmé­
nyeit is fel kívánta mérni. Az en­
gedély kézhez vétele után a lányok 
irigykedve nézték a mások gyer­
mekeit, felzaklatta őket, ha gyer­
mekkocsival találkoztak, vagy a 
kirakatban bébiholmikat láttak. 
Egyeseknek lelkiismeret-furdalá- 
suk volt, amiért „gyilkosságra” ké­
szültek, arra voltak kíváncsiak, 
hogy a megszakítás után hová ke­
rül (a vödörbe?) a „gyermekük”. 
Másokat ez a gond nem érintett, 
mert úgy vélték, hogy még „kicsi” 
a terhesség.
Egy évvel későbbi beszélgetés so­
rán már sokkal kevesebb esetben 
volt a beavatkozás psychés nyoma 
felismerhető.
Végső soron úgy látja a szerző, 
hogy mindenkinek jobb ezeket a 
terhességeket megszakíttatni, azért 
is, mert e lányok terhességük ide­
jén — éppen a jelzett körülmények 
miatt is — még nem eléggé érett 
személyiségek ahhoz, hogy gyer­
meket neveljenek.
(Ref.: A fiatalkorúak terhessége 
nálunk is nagy gond, de a döntés 
a lány kezében van, ha szülői bele­
egyezés szükséges is. Kérdés, hogy 
helyes-e a megszakítás veszélyei­
nek a hangsúlyozásával ama töre­
kedni, hogy viselje ki a nem kívánt 
terhességet. A TEMEB általában 
nem gördít akadályt, viszont van­
nak, akik el sem mennek a TE- 
MEB-hez, hanem sokszor csak a 
terhesség miatt kötnek házasságot, 
nem ritkán korengedménnyel, 
gyámhatósági engedéllyel. Ehhez 
orvosi szakértői vizsgálat is szük­
séges, melyben egyebek között arra 
vonatkozóan is kell nyilatkozni, 
hogy a fiatalkorú a házasságkötés­
hez szükséges szellemi érettséggel 
rendelkezik-e vagy sem. Hazánk­
ban ilyenkor merül fel az orvos di­
lemmája, és döntésében nem tá­
mogatja jóformán semmi, mert a 
rendeletet nem egészíti ki sem 
módszertani levél, sem végrehajtá­
si utasítás. Aszódi Imre dr.
Nemi szelekciós eljárások. Da-
niell, J. F. (Department of Obstet­
rics and Gynecology, Vanderbilt 
University Medical Center, Nash­
ville): J. Repród. Med. 1983, 28, 235.
A magzat nemének befolyásolá­
sára irányuló próbálkozások több 
évszázados múltra tekintenek visz- 
sza. Az ajánlott eljárások skálája 
igen széles, a különböző hüvely­
öblítésektől az egyoldali orchidec- 
tomiáig terjed. A szerző összefog­
lalja a jelenleg alkalmazott mód­
szereket.
1. A partnerek által alkalmazha­
tó eljárások: A közösülés módjá­
nak és időpontjának megválasztá­
sával igyekeznek befolyásolni a 
magzat nemét. Ezen eljárások elő­
nye, hogy orvosi beavatkozást nem 
igényelnek, természetesnek tekint­
hetők.
Fiúmagzat fogamzását segíti elő, 
ha




— a nő orgazmusa szimultán a 
férfiéval, vagy megelőzi azt.
— a hüvelyi behatolás hátulról 
és mélyen történik, így a spermiu­
mok jobban elérik a méhszáját.
— a ciklus kezdetétől az ovulatio 
időpontjáig absztinenciát tartanak 
a spermiumok számának növelése 
céljából.
Leánymagzat igénye esetén
— a coitus 2-3 nappal előzze meg 
az ovulatiót,
— előtte savas hüvelyöblítést vé­
gezzenek.
— a nő ne jusson el az orgazmu­
sig,
— a közösülés szemtől szembe 
történjék,
— a férfi orgazmusa idején a 
behatolás ne legyen mély.
— absztinencia nem célszerű.
2. Genetikai amniocentesis, kö­
zépidős vetélés: A terhesség 16. he­
te után az amniocentesis útján 
nyert magzatvízből a magzat neme 
meghatározható, és a nem kívánt 
nemű magzat esetén a terhesség 
megszakítható. Ennek az eljárás­
nak azonban csak X kromoszómá­
hoz kötött öröklődő megbetegedé­
sek esetén van létjogosultsága (pl. 
hemofília).
3. Mesterséges megtermékenyítés 
dúsított sperma frakcióval: A masz- 
turbációval nyert spermából az X 
és az Y spermatozoák szétválasztá­
sára számos eljárást ajánlottak: 
Sephadex-gél szedimentáció, cent- 
rifugálás, elektroforetikus szepará­
ció, galvanizáció, HY-antigének el­
leni immunizáció. Ezen eljárások­
kal 70-85%-ra dúsítható a spermá­
ban az Y, ill. X spermatozoák ará­
nya. Ezen dúsított spermával tör­
ténő megtermékenyítéssel fokozha­
tó a fiú-, illetve leánymagzat fo­
gamzásának valószínűsége.
Vitatott kérdés, hogy a fenti 
módszerek kiterjedt alkalmazására 
milyen a társadalmi igény, és mi 
lenne annak következménye. A 
szociológusok feltételezései szerint 3269
valószínűleg növekedne az elsőszü­
lött fiúk aránya, a nemi arány je­
lentős eltolódásától a férfiak javá­





ges-e? Szerkesztőségi közlemény: 
Lancet, 1984, 1, 1447.
Az öngyilkosság nagy társadalmi 
és egészségügyi problémája nap­
jainkban jól ismert. Nem minden­
ki tudja azonban, hogy növekedése 
főleg a fiatal korosztályokban dra- 
matikus. Angliában 1978 és 1980 
között a tíz évvel korábbinál 29%- 
kal több 15 és 19 év közötti fiú, és 
63%-kal több ilyén korú lány ölte 
meg magát. Hasonló az emelkedés 
az Egyesült Államokban is.'
Az öngyilkosság okait ma inten­
zíven kutatják. Míg korábban el­
sősorban társadalmi okokat keres­
tek, ma a kutatók többsége abban 
hisz, hogy az öngyilkosságok 90%- 
ban elmebetegség következményei. 
Ezt főleg Robins kutatásai tá­
masztják alá (E. Robins: The final 
months. A study of the lives of 134 
persons who committed suicide. 
1981, Oxford University Press).
Ugyancsak Robins, de mások is 
kimutatták, hogy az öngyilkosok 
nagyobb része kifejezi szándékát,' 
ill. kifejezésre juttatja, hogy ko­
moly bajban van önmagával, éle­
tével. Ez a megelőzés felé irányí­
totta a figyelmet és a kutatásokat. 
Sokféle megelőzési módszert kezd­
tek el használni. Egyelőre azonban 
nem bizonyosodott be egyiknek 
sem a haszna. Az különösen nem, 
hogy a pszichiátriai kezelés képes 
lenne megelőzni az öngyilkosságot.
A hatvanas években és a hetve­
nes évek elején az angol öngyil­
kosság-gyakoriság erőteljesen csök­
kent. Nagy érdeklődést váltott ez 
ki, sokat vizsgálták és értelmezték, 
mert a többi ipari országban az 
öngyilkossági arányszám inkább 
növekedett. Egyesek az Angliában 
kiterjedt szamaritánus-hálózatot és 
ennek segítő és krízismegoldó 
munkáját tartották a csökkenés 
okának. Mások, különösen Kreit- 
man, azt állították, hogy a háztar­
tási gáz toxicitásának csökkentése 
az ok (szén-monoxidról földgázra 
álltak át). Ezt némileg alátámasztja, 
hogy 1975-től az angol öngyilkossá­
gi halálozás ismét növekedőben 
van, és e növekedésben része van 
annak, hogy mind többen ölik meg 
magukat autók kipufogó gázával. 
Angol adatok elemzése arra mutat, 
hogy a férfiak öngyilkosságában 
szerep van az alkoholizmusnak és a 
munkanélküliségnek, ezért ha eze­
ket lehetne csökkenteni, várhatóan 
az öngyilkosságok gyakorisága is 
csökkenthető lenne.
Az Egyesült Államokban az ön­
gyilkossági gyakoriság lassan, de 
• egyenletesen nő. annak ellenére, 
3270 hogy mind több öngyilkosság-meg­
előzési szervezet és intézmény mű­
ködik. Ebből kétely származhat az 
öngyilkosság megelőzésére vonat­
kozóan. H. L. Miller és munkacso­
portja azonban igazolta, hogy 1968 
és 1973 között, amikor az öngyil­
kosság-megelőző intézmények leg­
inkább elszaporodtak Amerikában, 
a fiatal fehér nők öngyilkossági 
gyakorisága jelentősen esett. Terü­
leti elemzéssel is kimutatták, hogy 
a fehérbőrű nők öngyilkosságának 
ritkulása korrelációt mutat a se­
gélyszolgálatok elérhetőségével. Ez 
azért tűnik igen jelentős adatnak, 
mert a fiatal, fehérbőrű nők a leg­
gyakoribb hívók a telefonos se­
gélyszolgálatoknál, és ők keresik 
fel a különböző központok, krízis­
intervenciós intézmények rendelé­
seit is a leggyakrabban.
Sajnos azonban az öngyilkosság­
nak sokféle válfaja van, és ezek 
különböző okokra vezethetők visz- 
sza. így ma még nem mondhatjuk 
el, hogy rendelkeznénk megfelelő 
megelőzési stratégiákkal. Millerék 
adatai azonban legalább a szama­
ritánusok és más önkéntes öngyil­
kosság-megelőzési szolgálatok bá­
torítására alkalmasak. (Millerék 
összefoglaló közleménye: H. L. 
Miller és mtsai: An analysis of the 
effects of suicide prevention facili­
ties on suicide rates in the United 
States. American Journal of Public 
Health, 1984, 74, 340.)
[Ref.: Valóban nincs ma még 
meg bízható öngyilkosság-megelőzé­
si stratégia, aminek segítségével 
valamely nagyobb populáció ön­
gyilkossági gyakorisága csökkent­
hető lenne. De az összefüggések 
bonyolultabbak, mint ahogyan ez a 
szerkesztőségi közlemény, amely 
nyilván, a Lancet szokása szerint 
egy újabb adat (esetünkben Miller­
ék eredményei) kiemelését céloz­
za. A segélyszolgálatok megelőzési 
hatékonysága mellett több bizonyí­
ték is felsorolható, míg az, hogy az 
óngyilkosságok 90%-a elmebeteg­
ség miatt következne be, egyálta­
lán nem igazolódott. Robins min­
tájával szemben is emelhető kifo­
gás, és szimplifikáló, merev pszi­
chiátriai gondolkodásmódja sem 
fogadható el. Sajnos azonban a szé­
les nosológiai kategóriákkal való 
bűvészkedés, amely az utóbbi kb. 
7 évtizedben nem volt nagyon nép­
szerű, mert a kutatók jól látták a 
clarum per obscurium logikai csap­
dáját benne, most mint valami sa­
játos „neoprimitivizmus” a biolo- 
gizálódó és korrelációkat istenítő 
pszichiátriai gondolkodásban újra­
éled. Az öngyilkosság kutatásában 
azért sem várható sok a klasszikus 
pszichiátriai közelítéstől, mert nyil­
vánvaló, hogy az oki összefüggések 
multifaktoriális és szekvenciális 
folyamatmodellekben fejezhetők 
csak ki.] Buda Béla dr.
Öngyilkosságok Angliában 1950 
és 1982 között. L. Bulusu, M. Al- 
derson: Population Trends, 1984, 
35, 11.
A szerzők részletes statisztikai 
leírást adnak arról, miként alakult 
az öngyilkosságok száma és külön­
böző ismérvek szerinti megoszlása 
az elmúlt 30 évben Angliában és 
Walesben. Az öngyilkosságok szó-; 
ma az 1960-as évek közepéig nőtt, 
az azt követő 10 évben csökkent, 
majd az utóbbi időkben kissé emel­
kedett. A népesség száma és össze­
tétele szerinti standardizálásból ki­
tűnik, hogy a férfiaknál az 1950-es 
és 1970-es évekbeli növekedés rész­
ben a népesség változásának tulaj­
donítható; a nőknél ez a hatás lé­
nyegesen kisebb. A korspecifikus 
arányszámok időbeli változása a 
férfiaknál erőteljesebb, mint a nők­
nél; különösen jelentős és tartós a 
csökenés a 65—X éves férfiak kö­
rében, de egészen az 1970-es évek 
közepéig a 45—64 éves férfiak mu­
tatója is meredeken süllyedt, s csak 
újabban emelkedik (még így is 
alatta maradva a korábbi szint­
nek). Mindkét nemben a fiatalabb 
korosztályokban kisebb, az időseb­
bekben nagyobb a módosulás az el­
múlt évtizedekben. Az elkövetési 
módok között a korábban uralkodó 
háztartási gáz használata a 60-as 
évek közepétől zuhanásszerűen 
visszaesett, s a 70-es évek köze­
pétől szinte alig fordul elő. Ez a 
változás párhuzamosan zajlott a 
gázfajta СО-tartalmának csökken­
tésével; ez a módosítás — kezdet­
ben legalábbis — visszatarthatta 
a kevésbé elszántakat az öngyil­
kosságtól. A gyógyszer nem „he­
lyettesítette” az ily módon haszná­
laton kívül került háztartási gázt, 
ugyanakkor ez volt az egyetlen esz­
köz, melynek alkalmazása megnőtt 
az öngyilkosság büntetőjogi elítélé­
sét megszüntető 1961-es törvényt 
követően. Ez a fejlemény nem a 
statisztikai osztályozás módosulá­
sának eredménye. A férfiaknál fo­
kozatosan tért hódít az autó kipu­
fogó gáz használata, mely — külö­
nösen a 70-es évek közepétől — 
gyorsabban terjed, mint ahogyan a 
gépkocsik száma nő; nem pusztán 
a kínálkozó alkalmak bővüléséről 
van tehát szó. Az utóbbi 20 évben 
több mint kétszeresére emelkedett 
a nőknél az akasztás és fulladás 
útján elkövetett öngyilkosságoknak 
az összes eseten belüli részesedése.
A családi állapot szerinti meg­
oszlás egybevág az eddigi tapasz­
talatokkal: minden korcsoportban 
és mindkét nemben a házasok ön­
gyilkossági arányszáma a legala­
csonyabb, ezt a nőtleneké, ill. ha- 
jadonoké követi, végül az özvegyek 
és az elváltak mutatója a legma­
gasabb. Ugyanakkor az elváltak ál­
tal elkövetett öngyilkosságok ará­
nya viszonylag csekély az összes 
eseteken belül, bár az elmúlt tíz 
évben ez 4-ről 10%-ra nőtt. A vá­
lások további terjedése valószínű­
leg emeli majd az öngyilkosságok 
számát, még akkor is, ha a kor, 
nem, ill. családi állapot specifikus 
arányszámok változatlanok marad­
nak.
Az öngyilkosságok és a munka- 
nélküliek számának időbeli váltó­
zása nem mutat párhuzamosságot 
(leginkább még a 25—44 éves fér­
fiak esetében fedezhető fel hason­
lóság a görbék alakja között). 
Ugyanakkor egy longitudinális 
vizsgálat szerint a betegek mind­
két nemben, az „egyéb inaktív” ka­
tegóriába soroltakból pedig a fér­
fiak több öngyilkosságot követnek 
el, mint amennyi a számítások 
alapján várható. Ugyanez mondha­
tó el a hajadon nőkről, függetlenül 
attól, hogy dolgoznak-e vagy sem 
(bár a betegek és az „inaktívak” itt 
is kiemelkednek). Az alkalmazás­
ban állók körében ezzel szemben 
mind a férfiaknál, mind a nőknél 
a vártnál ritkább az öngyilkosság. 
Ami az egyes társadalmi rétegeket 
illeti, nem figyelhető meg egyér­
telmű trend az öngyilkosságok gya­
koriságában.
A szerzők foglalkoznak a halál­
oki statisztika osztályozási problé­
máival is, megállapítva, hogy a 
„'nyitott”, vagyis a szándékos­
ság — balesetszerűség kérdését 
megválaszolatlanul hagyó minősí­
tés lehetőségének bevezetése nyo­
mán csökkent a véletlen mérgezés­
ként besorolt esetek száma, magu­
ké a „nyitott” minősítéseké pedig 
fokozatosan emelkedett, nagyjából 
párhuzamosan az öngyilkosságok 
alakulásával. Éppen a trendeknek 
ez a párhuzamossága, valamint a 
„nyitott” minősítések csekély szá­
ma biztosította ugyanakkor a szer­
zők számára, hogy elemzésükben 
csak az öngyilkosságként elköny­
velt eseteket vegyék figyelembe.
Végül a szerzők kitérnek arra a 
vitára, amely akörül forog, hogy az 
öngyilkosságok csökkenése a sza­
maritánusok sikeres megelőző mun­
kájának vagy a háztartási gáz — 
korábban a leggyakoribb elköveté­
si eszköz — mérgezésre alkalmat­
lanná tételének tulajdonítható-e. 
Egyesek szerint ez utóbbi ellen — 
és a megelőzés mellett szól, hogy a 
halállal végződő esetek csökkenése 
nem járt együtt a gázzal elkövetett 
öngyilkossági kísérletek számának 
emelkedésével, sőt az éppenséggel 
csökkent — legalábbis a kórházi 
felvételek adatai alapján. Mások 
ugyanakkor megkérdőjelezik en­
nek az adatforrásnak az érvényes­
ségét, arra utalva, hogy a sikerte­
len öngyilkosságot elkövetők közül 
korántsem mindenki kerül egész­
ségügyi intézményekbe.
Az irodalomjegyzék tartalmaz 
két egészen friss tanulmányt, me­
lyek az öngyilkossági statisztika 
megbízhatóságával, az öngyilkossá 
minősítés problémáival foglalkoz-
na*t‘ Moksony Ferenc dr.
A gyászolók öngyilkosság utáni 
megbélyegzettsége. M. I. Solomon: 
Omega, 1982—83, 13, 377.
A szerző 90 fős, önkiválasztáson 
alapuló (így reprezentativitását il­
letőleg nem teljesen kifogástalan) 
mintán, strukturált kérdőívvel vizs­
gálta, hogy öngyilkosok hátrama­
radottjai megbélyegzettnek érez- 
ték-e magukat a haláleset nyo­
mán, és milyen stigmatizáló ese­
ményeket éltek át (ez utóbbi kér­
déshez 14 tételes listát használt, 
mely a megbélyegzés különféle le­
hetséges formáit tartalmazta: a 
környezet pletykálása, a barátok 
elfordulása, negatív élmény a ha­
tóságok magatartásával kapcsolat­
ban, lakóhelyváltoztatás a halál­
eset után stb.).
A kérdezettek 31%-a érezte ma­
gát stigmatizáltnak, körükben lé­
nyegesen több stigmatizáló ese­
mény fordult elő, mint a magukat 
megbélyegzettnek nem érzők kö­
zött, ugyanakkor a két csoport 
mindössze 3 stigmatizáló esemény 
(a környezet pletykálása, a halál­
esetet követő 1 hónapon belüli la­
kóhelyváltoztatás, negatív élmény 
a hatóságokkal kapcsolatban) te­
kintetében különbözött egymástól 
szignifikánsan. Nem volt összefüg­
gés a kérdezettek neme, életkora 
és a stigmatizáló események száma 
között.
A szerző legfontosabb következ­
tetései: 1. A stigmatizáló esemé­
nyek sem nem szükséges, sem nem 
elégséges feltételei a megbélyeg- 
zettségérzésnek: 3, magát megbé­
lyegzettnek érző egyénnél nem volt 
kimutatható stigmatizáló esemény, 
míg 15, magát megbélyegzettnek
nem érző egyénnél 3-8 ilyen ese­
mény fordult elő; a 17 személy kö­
zül pedig, akiket környezete vádolt 
az elhunyt haláláért, csak 8 érezte 
magát stigmatizáltnak. A két je­
lenség összefüggését talán az ön- 
gyilkossággal szembeni beállított­
ság vizsgálata tisztázhatná: akik 
pl. igazolhatónak tartják az öngyil­
kosságot, esetleg stigmatizáló ese­
mények hatására sem érzik magu­
kat megbélyegzettnek — és fordít­
va.
2. A kérdezettek közül 19-en 
foglalkoztak az öngyilkosság gon­
dolatával, és 6-an kísérelték meg 
azt rokonuk, ismerősük halála 
után. Ebben a tekintetben a ma­
gukat stigmatizáltnak érzők, ill. 
nem érzők csoportja között nem 
volt lényeges különbség, ami arra 
utal, hogy öngyilkossági gondola­
taik, ill. kísérleteik nem közvetle­
nül a megbélyegzettség következ­
ményei. Végül a szerző, interjúi 
alapján, három példát mutat be a 
stigmatizációra.
(Ref.: A vizsgálat fő problémája 
— a minta reprezentativitásán túl 
—, hogy a stigmatizáló események 
és a megbélyegzettségérzés mérésé­
re használt mutatók valószínűleg 
nem teljesen függetlenek egymás­
tól, ez pedig megnehezíti a két je ­
lenség kapcsolatának értelmezését. 
A stigmatizáló eseményekről ui. 
maga a kérdezett számol be, ezen­
kívül a 14 tételes eseménylista 
egyes elemei — pl. az öngyilkossági 
kísérlet, a barátok kerülése a gyá­
szoló részéről — a megbélyegzett- 
ségérzést is mérhetik. Mindeneset­
re, a vizsgálat egyes mutatói — 
elsősorban talán a lakóhelyváltoz­
tatás — egyrészt alighanem mente­
síthetők a fenti fogyatékosságtól, 
másrészt aránylag pontosan, objek­
tiven tükrözik a szűkebb társas 
környezet — pl. lakóhely — tole­
ranciájának m,értékét, beállítottsá­
gát az öngyilkossággal kapcsolat­
ban; így hazai kutatásokban is al­
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Az Egészségügyi Minisztérium 
TÁJÉKOZTATÓJA
az 1984. október havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése
Az enterális úton terjedő fertőző betegségek kö­
zül csupán a salmanellosisok száma emelkedett jelen­
tősebben az előző hónaphoz viszonyítva. Az összes sal­
monellosis megbetegedés körülbelül egyötödét Hajdú- 
Bihar megyéből jelentették. Az esetek zöme a Hajdú- 
böszörmény városban szeptember végén előfordult tö­
meges ételfertőzés betegeinek utólagos bejelentéséből 
származott. Továbbra is igen kedvezően alakult a dys­
enteria járványügyi helyzete: az október hónapban be­
jelentett esetek száma csupán egytbarmada volt az 
1978—82. évi mediánnak, az év során bejelentett meg­
betegedések száma pedig a szummációs médián érté­
kének csak mintegy felét tette ki.
Valamennyi cseppfertőzéssel terjedő betegségből 
— a jellemző szezonális alakulásnak megfelelően — 
többet jelentettek, mint az előző hónapban. A rubeola 
bejelentések száma kb. kétszerese volt az 1978—82. évi 
médián értékének.
Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a me­
ningitis serosa és az encephalitis infectiosa esetek szá­
ma jelentősen, kb. felére csokiként az elmúlt hónaphoz 
viszonyítva.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarorsz-gon 
1984. október hő+










Typhus abdominalis 1 2 3 9 18
Paratyphus 1 — — 1 3 1
Salmonellosis 951 889 832 7 083 8 336 6 763
Dysenteria 280 639 1005 3 284 6 102 6 425
Dyspepsia coli 32 28 61 338 392 538
Hepatitis inf. 383 364 446 3 313 3 235 4 324
Poliomyelitis — - - - — —
Diphtheria — — — — •i- 1
Scarlatina 461 1143 886 7936 11 565 9 579
Morbilli 7 7 105 262 273 364
Rubeola 623 490 343 46 604 26 656 13 212
Parotitis epid. 2368 2970 3301 43 491 32 705 39 783
Pertussis 3 — 4 21 13 43
Meningitis epid. 2 7 6 59 57 81
Meningitis serosa 27 32 68 394 357 542
Encephalitis inf. 20 38 34 537 337 531
M ononucleosis inf. 75 66 56 665 644 493
Keratoconj. epid. 15 48 6 56 471 48
Malaria 4* — 3* 23- 14 . 11*
Typhus exanth. — — — — — -
Staphylococcosis 17 39 14 139 209 186
Tetanus 4 4 3 40 26 43
Anthrax _ — — _ — —
Brucellosis - — 3 8 8 33
Leptospirosis 10 5 3 45 28 33
Tularemia 2 — 3 22 7 13
Orhithosis _ — _ 9 1 3
Q-láz 1 _ — • 6 1 10
Lyssa — — — — — -
Taeniasis 6 4 6 30 46 46
Toxoplasmosis 13 16 12 131 148 '  81
Trichinellosis — _ _ 69 _ 7
Lyssa fertőzésre
gyanús sérülés 170 142 151 1 772 1 549 1 653
4 Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek. I
I
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
' (336/b)
Fővárosi Tanács C sepeli Kórház-Ren­
delőintézet (Budapest XXI.. Déli u. 11. 
1751) főigazgató főorvosa  pályázatot hir­
det kórházfejleszt ás során  újonnan szer­
vezett :
egy belgyógyász szakorvosi, 
egy baleseti sebész szakorvosi, 
egy laboratóriumi orvosi, 
egy kórboncnok szakorvosi állásra. 
Pályázatot hirdet továbbá kórboncnok 
főorvosi állásra.
K övér Ferenc dr.
főigazgató főorvos
(342)
A Somogy m egyei T anács Tüdőgyógy­
intézete, Mosdós, igazgató  főorvosa pá­
lyázatot hirdet 1985. január 1-vel az aláb­
bi orvosi állásokra:
Az újonnan lé te sü lő  cardio-pulm ono- 
lógiai osztályra 3 fő, pulm onológiai osz­
tályra 3 fő, gyerm ekosztályra (allergoló- 
gia) 3 fő.
Szakorvosi k ép esítésse l nem rendelke­
ző is pályázhat.
Lakást biztosítunk.
A ndrásovszky Barna dr.
igazgató főorvos
(343)
A Fővárosi Tanács Margit Kórház- 
R endelőintézet főigazgató főorvosa (Bu­
dapest III. kér., B écsi út 132. 1032) pályá­
zatot hirdet egy tüdőgondozó-intézet v e ­
zető főorvosi állásra.
Pályázati kérelm eket a szolgálati út 
betartásával a hirdetm ény m egjelenésé­
től szám ított 30 napon belül kell benyúj­
tani. M arkovits György dr.
főigazgató főorvos
(344)
A  Fővárosi Tanács Margit Kórház- 
R endelőintézet főigazgató főorvosa (Bu­
dapest Ш. kér., B écsi út 132. 1032) pályá­
zatot hirdet:
eg y  gyerm ekgyógyász csoportvezető  
főorvosi,
eg y  tüdőgyógyász szakorvosi,
egy  fül-orr-gége szakorvosi,
eg y  körzeti orvosi állásra.
P ályázati kérelm eket a szolgálati út 
betartásával a hirdetm ény m egjelenésé­




A  Nógrád m egyei Tanács Kórháza II. 
Pásztó (3060) pályázatot hirdet 1 gyer­
m ekorvosi állás betöltésére.
F érőhelyet a kórház területén biztosí­
tunk.
Bérezés kulcsszám  szerint.
K ovács Bertalan dr.
kórházigazgató
(346)
Budapest Főváros Tanácsa V. B. 
E gészségügyi Főosztály vezetője (Bu­
dapest V., Városház u. 9/11. 1840) pályá­
zatot hirdet a Fővárosi Róbert Károly 
krt.-i K órház-Rendelőintézetben m eg­
üresedett járóbeteg-ellátást irányító fő ­
igazgató-helyettesi állásra.
K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. együttes utasítás­
ban, valam int a 14/1973. (XII. 17.) ABMH 
rendeletben foglaltak szerint. A pályá­
zati kérelm et a 13/1984. (Eü. K. 10.) 
EüM sz. utasításban m eghatározott fe l­
tételekkel kérjük benyújtani.
Pályázati fe lté te l: Társadalom orvos- 
tan szakvizsga és egészségügyi szerve­
zői gyakorlat.
A kinevezendő főigazgató-helyettes  




A Fővárosi Tanács W eil Emil Kórház- 
Rendelőintézet főigazgató főorvosa (Bu­
dapest, Uzsoki u. 29. 1145) pályázatot
hirdet 1 belgyógyász szakorvosi állásra.
A pályázat elnyeréséhez- több éves 
szakm ai gyakorlat szükséges.





Néhány szó a gyermekkori me- 
ningitisek antibiotikum terápiájá­
ról.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap 1984. 36. számában jelent meg 
Jelenik Zsuzsa dr. és munkatársai 
„Neuroinfekciók gyermekkorban” 
c. közleménye.
Érdeklődéssel olvastam a nagy 
beteganyagot elemzői kitűnő klini­
kai tanulmányt. A levonható kö­
vetkeztetések minden ezen a terü­
leten dolgozó szakember munkájá­
hoz hathatós segítséget nyújtanak. 
A közlemény rövid, terápiával fog­
lalkozó részéhez szeretnék néhány 
megjegyzést tenni. A szerzők N. 
meningitidis, ill. Sír. pyogenes 
okozta gennyes agyhártyagyulla­
dásban penicillin monoterápiát 
folytattak, ugyanakkor ezt írják: 
„Sír. pneumoniae meningitisben 
penicillint és ampicillint adtunk.” 
Vajon mi az oka ez utóbbi gyakor­
latnak? A Str. pneumoniae jellem­
zően penicillin érzékeny baktérium, 
még akkor is, ha az utóbbi időben 
beszámoltak — főleg más földrésze­
ken — rezisztens törzsek előfordu­
lásáról. Tényleg reális veszély ná­
lunk a penicillin rezisztens pneu­
mococcus fertőzés? Ha igen, akkor 
nemcsak meningitisben, hanem 
egyéb súlyos fertőzésekben (pl. a 
megint gyakoribbnak tűnő lobaris 
pneumoniákban) sem elégedhet­
nénk meg a penicillin monoterá­
piával. (Abban nem vagyok biztos, 
hogy az esetleges rezisztens pneu­
mococcus infekciók gyors megféke­
zésére az ampicillin-e az alkalmas, 
választandó szer.) Magunk ez ideig 
minden purulens meningitis keze­
lését (ezek főleg felnőttkori esetek) 
penicillin és ampicillin együttes 
adásával kezdtük. Amennyiben a 
liquorból Str. pneumoniae tenyé­
szett ki, az ampicillint elhagytuk és 
csak penicillint adtunk tovább. 
Természetesen ebben a meningitis 
formában majd minden esetben ki­
mutatható gócot egyidejűleg meg­
próbáltuk kiiktatni.
Szöget ütött a fejembe a dolgozat 
egy másik mondata is. ,,Az antibio­
tikumokat 5—7 napig iv. adtuk 
i cseppinfúzió mellett, ezután a ke- 
" zelést a liquor normalizálódásáig, 
de legalább 12 napig im. folytat­
tuk.” A szövegből nyilvánvaló, hogy 
a penicillin, ill. az ampicillin ke­
zelésről van szó. Ezekből intra- 
muscularisan a szerzők által java­
solt kezdő dózisoknak csak töredé­
ke vihető be. Következik tehát, 
hogy a beadás módjában eszközölt 
változtatás dózis redukcióval jár. 
Márpedig tudjuk, hogy ezek az an­
tibiotikumok terápiás mennyiség­
ben csak a gyulladt állapotban le­
vő vér-liquor gáton jutnak át. A be­
tegség gyógyulása folyamán — azo­
nos adagokat alkalmazva is — 
egyre kisebb lesz az antibiotikus 
koncentráció a központi idegrend­
szerben, a liquorban. Logikusan 
következne tehát, hogy a purulens 
meningitis gyógyulása során a pe­
nicillinek adagját inkább emelni 
kellene, de legalább is változatla­
nul tartani a betegség teljes meg­
szűnéséig. Mi eddig az utóbbi gya­
korlatot követtük. A kezdő adago­
kat adtuk egészen a gyógyulásig, 
majd egyszerre hagytuk el az anti­
biotikumokat. Melyik hát a helyes 
terápiás metódus?
A szerzők eredményei a puru­
lens meningitisek gyógyításában ki­
rívóan jók. Bár ennek okát ők na­
gyon szerényen objektív tényezők­
ben jelölik meg (kedvező kormeg­
oszlás, fulmináns sepsis esetek hiá­
nya az anyagban, jó mikrobiológiai 
háttér, urgens fülészeti beavatkozás 
lehetősége) az igazi magyarázat 
azonban nyilván évtizedes tapasz­
talatukban, kiváló diagnosztikus és 
terápiás felkészültségükben rejlik. 
Örömmel olvasnám véleményüket 
a fenti megjegyzésekkel kapcsolat-
Mikola István dr.
T. Szerkesztőség! Mikola István 
dr. hozzászólását és elismerő sza­
vait köszönjük. Kérdéseire a vá­
laszt a következőkben adjuk meg.
Amint közleményünkben is rövi­
den kifejtettük, nem volt célunk a 
neuroinfectiók therapiájának kiter­
jedt és sokrétű kérdéseivel foglal­
kozni, ezért saját adatainkat sem 
részleteztük, hanem csak érintőle­
gesen ismertettük. E témának ilyen 
szűkített formában való tárgyalá­
sát egyéb körülmények is indokolt­
tá tették.
Az adott vizsgálati időszakban 
észlelt gennyes meningitis eseteink 
mind enyhe lefolyásúak voltak, a 
kezelésre igen gyorsan reagáltak. 
Ezért — gondos észlelés mellett — 
egyes esetekben a jelenlegi elvektől 
eltérő therapiát is alkalmaztunk. 
Bár eredményeink jók voltak, el 
akartuk kerülni annak a veszélyét, 
hogy e könnyebb beteganyagon az 
optimális viszonyok között szerzett, 
kedvező tapasztalatainkat bárki is 
netán súlyosabb esetek kezelésében 
alkalmazza. Nem tartottuk célsze­
rűnek a részletes ismertetést, azért 
sem, mert egyrészt 7 év alatt több­
ször változott a therapia elve és 
gyakorlata. Másrészt a közeljövő­
ben kerül kiadásra a bakteriális 
meningitisek kezeléséről a László 
Kórház szakmai kollégiumának 
módszertani levele és nem kíván­
tunk ennek elébe vágni.
Á Str. pneumoniae okozta me­
ningitis kezelésében az alábbiakat 
vettük figyelembe. Egyre növeke­
dik, jelenleg 15—20%-os gyakori­
ságú a penicillinnel szemben re­
zisztens Str. pneumoniae törzsek 
aránya (László Kórház Mikrobio­
lógiai Laboratórium adatai). To­
vábbá igen megfontolandó az is, 
hogy a pneumococcus meningitis 
magas halálozással járó kórforma a 
gennyes meningitisek között, le- 
talitása 50—60%—ot is elérhet. Sú­
lyosbítja a helyzetet, hogy ezeknek 
az eseteknek jó részében az agy­
hártyagyulladás másodlagosan jön 
létre, csontfolyamatokból, pneumo- 
niából stb. kiinduló szóródás kö­
vetkezményeként. Érthető, hogy a 
klinikus, aki penicillin reziszten­
ciától tartva, penicillin +  ampicil­
lin kezeléssel indítja a therapiát, 48 
óra múlva a kezdő rezisztencia 
eredmény birtokában nem szívesen 
redukálja az eddig hatásosnak bi­
zonyult kezelést. Ez az eljárás 
egyes irodalmi közlésekben is el­
fogadott és személyes informá­
cióink szerint a hazái gyakorlatban 
sem idegen.
A pneumococcus fertőzéseknek 
jövőbeni kezelését illetően Mikola 
dr. aggályai indokoltak. Ismerünk 
máris kiváló klinikusokat, akik a 
penicillin rezisztencia miatti eset­
leges időveszteség megelőzésére a 
pneumococcus fertőzésekben eleve, 
kizárólag ampicillint adnak. Bár ez 
a gyakorlat ma még fenntartással 
fogadható, bizonyosnak látszik, 
hogy a Str. pneumoniae kórképei­
nek ez ideig általában hatásos pe­
nicillin monotherapiájában a jö­





A gyomor röntgenmorfológiai el­
változása és a superselectiv vago- 
tomia.
T. Szerkesztőség! Igen nagy ér­
deklődéssel és élvezettel olvastam 
Baltás Béla dr. és mtsai: „Superse­
lectiv vagotomiával szerzett korai 
tapasztalataink a duodenalis ulcus 
kezelésében” című közleményét 
(Orv. Hetil. 1984, 125, 2231.).
Sajnálattal tapasztaltam azonban, 
hogy az idevonatkozó röntgen-meg­
figyelésekről — amit Magyarorszá­
gon elsőként publikáltunk (4), illet­
ve számos előadásban (1, 2, 3) is­
mertettünk — elkerülte a szerzők 
figyelmét
A közleményükben bemutatott — 
röntgenfelvételekkel dokumentált — 
eset nem raritás. Akkor fordul 
elő, ha a műtét nem elég „atrauma- 
tikusan” történik. Közleményünk­
ben (4) erről azt írtuk — és felvé­
telekkel demonstráltuk —, hogy „A 
gyomor röntgenmorfológiai elválto­
zása függvénye a sebész személyé­
nek, technikájának, gyakorlottsá­
gának.” Valószínűnek tartom, hogy 
esetük a korai operáltak közül ke­
rült ki. Közleményünkben (4) rész­
letesen foglalkoztunk a PSV ((SSV) 
utáni röntgenmorfológiai elváltozá­
sokkal. Számos előadásban (1. 2) is 
felhívtuk a témával foglalkozó 
szakemberek figyelmét, hogy az
olyan ijesztő röntgenkép, mint az ______
általuk közölt eset, nem ritka PSV оп-тэ 
(SSV) után, főleg a kezdeti időszak- J
ban, amíg a sebész a műtéti tech­
nikát tökéletesen el nem sajátítja. 
Nem tűnik túlzásnak, ha azt állí­
tom, hogy a témában jártas radio­
lógus — a látott röntgenkép alap­
ján — nagy valószínűséggel követ­
keztethet a sebész személyére. Az 
ijesztő röntgenképet a gyomorfal, 
nem ritkán cirkuláris zsugorodása, 
illetve a gyomor körüli összenövé­
sek okozzák, amint arra a szerzők 
is nagyon helyesen következtettek.
A budapesti Sebész Társaság 
1982-es kongresszusán szerepelt 
poszterünk (2) összefoglalójában ez 
olvasható: „Az esetek elemzése, jel­
lemző röntgenfelvételek bemutatá­
sa, tanulságul szolgálhat valameny- 
nyi — a témával foglalkozó — szak­
ember számára.” Ha a szerzők is­
merték volna a PSV-vel kapcsola­
tos radiológiai munkásságunkat, 
megkímélhették volna magukat a 
gyomorröntgen által okozott prob­
lémáktól.
Ügy gondolom, hogy kitűnő köz­
leményük teljesebb lett volna, ha az 
idevonatkozó első hazai radiológiai 
megfigyelésekről, tapasztalatokról 
— sajnálatos.módon nem feledkez­
nek meg. Balogh István dr.
IRODALOM: 1. Balogh I., Bátor- 
fi J., Csermely A., Török A., Ihász 
M.: Proximal selectiv vagotomiával 
(PSV) kapcsolatos tapasztalataink 
gyomor-bél röntgenvizsgálattal. 
Magyar Gastroenterológiai Társa­
ság 24. Nagygyűlése, Keszthely, 
1982. — 2. Balogh I., Bátorfi J., 
Demeter J., Vámos M., Ihász M.: A 
proximális szelektív vagotomia 
(PSV) radiológiai vonatkozásai. 
Magyar Sebész Társaság Kongresz- 
szusa (Abstr. 67. o.) Budapest, 1982. 
— 3. Balogh I., Bátorfi J., Deme­
ter J., Vámos M., Ihász M.: A pro­
ximal selectiv vagotomia speciális 
Szövődményének — kisgörbületi 
necrosis — röntgendiagnosztikája. 
(Abstr. 188—189. о.) XI. Magyar 
Radiológus Kongresszus. Szeged, 
1982. —- 4. Balogh I., Bátorfi J., 
Demeter J., Vámos M., Ihász M.: A 
proximális szelektív vagotomia 
(PSV) radiológiai vonatkozásai. 
Magy. Radiol. 1983, 57, 207—214.
T. Szerkesztőség! Nagyon köszön­
jük Balogh István dr. alapos mun­
kát és hosszú évek tapasztalatait 
tükröző levelét, mellyel radiológiai 
vonatkozások terén kiegészítette az 
egyébként döntően klinikai-labora­
tóriumi vizsgálatokon alapuló dol­
gozatunkat. Kétségtelen tény, hogy 
e kérdéskörrel kapcsolatos munkáit 
nem idéztük. Talán elfogadható 
magyarázatul szolgálhatnak erre a 
következők:
1. A több mint 5 oldalas közle­
ményben mindössze 7 sor és 1 ábra 
foglalkozik a kérdés radiológiai 
vonatkozásaival. Érthető, hogy en­
nek megfelelően a 48 irodalmi hi­
vatkozás közé sem vettünk fel ki­
mondottan ilyen tárgyú cikket.
2. Balogh dr. és munkatársainak 
e téren kifejtett munkásságát is­
merjük és nagyra becsüljük, amit 
az is tükröz, hogy a munkacsoport 
két tagjának (Bátorfi, Ihász) 3 át­
fogó munkájára is hivatkoztunk. 
Előadásokat nem szoktunk citálni 
az eredeti szöveg visszakereshető­
ségének nehézségei miatt.
3. A képen bemutatott esetet 
nem tartjuk raritásnak, csupán „fi­
gyelemre méltónak”, a közleményt 
sem a „témában jártas radiológus­
nak”, hanem az Orvosi Hetilap 
olvasóközönségének szántuk.
4. Semmi sem áll távolabb tő­
lünk, mint az a szándék, hogy Ba­
logh dr. munkásságát alábecsüljük, 
de azzal, hogy a Magyar Radioló­
giában megjelent írását jól ismer­
jük, még nem tudjuk magunkat 
megkímélni a gyomorröntgen okoz­
ta problémáktól, hanem az egyes 
beteg vonatkozásában az általános 
tapasztalatokat csak megszorítások­
kal érvényesíthetjük.
5. Kerültük a röntgenológiai vo­
natkozások részletezését azért is, 
mert a sokszor feltűnően durva 
morfológiai eltérések háttere még 
nincs megnyugtatóan tisztázva, az 
összenövéseket szükséges, de nem 
elégséges magyarázatnak tartjuk.
6. Hogy mégis szót ejtettünk az
SSV/PSV utáni gyomorvizsgálat so­
rán olykor előforduló sajátos rönt­
genképről, az azért történt, hogy a 
gyakorló orvosok szélesebb köre 
előtt is felhívjuk a figyelmet erre 
a szűkebb körben már jól ismert 
jelenségre és arra, „hogy a röntgen­
leletet csak a klinikai képpel együtt 
lehet értékelni” (kiemelés Balogh I. 
és mtsai cikkéből, Magy. Radiol. 
1983, 57, 207.). Ez egyébként, ha 
nem is eredeti, de régi igazság, 
amit nem lehet elégszer hangsú­




T. Szerkesztőség! Az agyszcintig­
ráfia alkalmazható vizsgáló mód­
szer bakteriális és vírusos eredetű 
meningoencephalitisekben fokális 
vér—agy gát funkciózavar kimuta­
tására. Vírusos eredetű meningo- 
encephalitisek közül az agyszcintig­
ráfiás közlemények elsősorban a 
herpes simplex meningoencephali- 
tist tanulmányozták. Ebben a be­
tegségben az agyszcintigráfiás vizs­
gálat gyakran egyoldali temporális 
lokalizációjú, kiterjedt és nagyfo­
kú radiopharmakon halmozást mu­
tat ki. A radiopharmakon halmo­
zás oka ilyen esetben a fokális hae- 
morrhagiás necrosist kísérő vér— 
agy gát funkciózavar. Dinamikus 
agyszcintigráfián hyperperfúzió ész­
lelhető az érintett oldalon. Fokális
radiopharmakon halmozás nem 
herpes vírus eredetű vírusos me- 
ningoencephalitisben ritkán re­
gisztrálható, a korai szakaszban 
gyakran mindkét hemisphaerium 
felett nem gócos, diffúz aktivitási 
többlet észlelhető (1—3).
Agyszcintigráfiás vizsgálataink so­
rán 26 beteget vizsgáltunk menin­
goencephalitis miatt. Fokális ra­
diopharmakon halmozást egy eset­
ben tudtunk kimutatni. A 22 éves 
nőbeteg láz és fluctuáló tudatzavar 
miatt került felvételre. Lumbalis 
liquor vizsgálat vírusos meningo- 
encephalitist igazolt, liquor viroló­
gia (OKI) herpes simplex negatív 
volt. EEG-vizsgálat során a jobb ol­
dali frontális regio felett intermit- 
táló delta hullámokat regisztrál­
tunk. A betegség kialakulása után 
két nappal készült agyszcintigráfián 
a jobb frontális lebeny medialis 
részében körülírt, közepes fokú ra­
diopharmakon halmozást észlel­
tünk. Mindkét hemisphaerium ve- 
tülete felett az aktivitási szint dif­
fúzán magasabb volt. A 16 nappal 
később végzett kontroll agyszcin­
tigráfiás vizsgálat sem fokális, sem 
diffúz eltérést nem mutatott, a be­
teg meningoencephalitises klinikai 
tüneteit ekkor még észleltük.
Agyszcintigráfiás differenciáldiag­
nosztikai szempontból jelentősnek 
tartjuk annak ismeretét, hogy fen­
ti betegségcsoportban fokális és 
diffúz radiopharmakon halmozás 
fordulhat elő. Figyelembe véve, 
hogy vizsgálataink során 25 nega­
tív eredményű agyszcintigráfia mel­
lett csak egy esetben kaptunk pozi­
tív képet, a módszert virusos ще- 
ningoencephalitisben kis szenziti- 
vitásúnak és nem specifikusnak 
tartjuk. Jelentőségét abban látjuk, 
hogy fokális temporalis radiophar­
makon halmozás felveti herpes 
simplex meningoencephalitis lehe­
tőségét, ami terápiás konzekven­
ciával járhat. A meningoencepha­
litis diagnosztikájában azonban a 
liquor vizsgálat és EEG mellett az 
agyszcintigráfia inkább csak kiegé­
szítő információt ad.
IRODALOM: 1. Karliin, C. A., 
Robinson, R. G., Hinthorn, D. R., 
Liu, C.: Radionuclide imaging on 
herpes simplex encephalitis. Ra­
diology, 1978, 126, 181. — 2. Kim,
E. E., DeLand, F. H., Montebello,
J.: Sensitivity of radionuclide brain 
scan and computed tomography in 
early detection of viral meningo­
encephalitis. Radiology, 1979, 132, 
425. — 3. Radcliffe, W. B., Guinto,
F. C., Adock, D. F„ Krigman, M. 
R.: Early localization of herpes 
simplex encephalitis by radionuc­
lide imaging and carotid angiogra­
phy. Radiology, 1972, 105, 603.
Tóth Gábor dr., 
Széplaki Zoltán dr., 
Kovács László
Л. М. Holschncider, W. А. Maier,
YV. Hasse: Kinderchirurgie. Hip- 
pokrates V. Stuttgart, 1983. 127 ol­
dal. Ára: 36,— DM.
Holschneider, Maier és Hasse 
szerkesztésében kongresszusi be­
számoló jelent meg a Hippokrates 
V. kiadásában az 1982-es heidel- 
bergi és az 1983-as müncheni gyer­
meksebész kongresszusok előadá­
saival. Ez a második ilyen típusú 
kongresszusi beszámoló az NSZK- 
ból.
A heidelbergi kongresszusnak 
(1982. IX. 12—15.) főtémája az en­
terocolitis necrotisans diagnoszti­
kája és terápiája volt. Ebben a be­
tegségben a legfontosabb probléma 
a műtéti javallat időpontjának 
meghatározása. Sigge szerint még 
abszolút javallat esetén is a kis sú­
lyú koraszülötteken csak az általá­
nos állapot stabilizálása után vé­
gezhető el a műtét. Abszolút ja­
vallatnak a bélátfúródás, ileus, has­
fali beszűrődés tekinthető. Illing a 
gyakran sikeres konzervatív keze­
lésben még a vércsere jótékony 
hatását is felveti, bár ez utóbbi 
még bizonyításra szorul. A főtémá­
ban magyar szerzők, Kontor Ele­
mér és munkatársai is tartottak 
előadást, beszámolva az utóbbi 
években javuló eredményeikről. A 
főtémán kívül Pompino a vizelet­
transzport nehézségeinek okairól 
tartott referáló előadást. Ezeket az 
okokat szisztémás megbetegedé­
sekre, veleszületett rendellenessé­
gekre, intrarenális, extrarenális és 
exogén Okokra vezette vissza. Laer 
a felső végtag gyermekkori törései­
ben a még elviselhető és reponá- 
lásra nem feltétlenül szoruló disz- 
lokációkat határozta meg, melyek 
később spontán rendeződtek. Dietz 
784 gyermekben kézsebészeti sérü­
lések kezelési eredményeit ismer­
tette.
A müncheni kongresszusnak 
(1983. IX. 13—15.) 2 fő témaköre 
volt. Az első a nyelőcső visszértágu­
latának vérzéseivel foglalkozott. 
Paquet nagy beteganyagon az en- 
doszkópiás szklerotizáló eljárástól 
látott jó eredményt, 10%-ban szö­
vődménnyel, 1,5%-os korai és 
6%-os késői halálozással. Eredmé­
nyeiket más sebészi eljárásoknál 
szignifikánsan jobbnak tartja. Ev­
vel szemben Staak, valamint Me- 
nardi kisebb beteganyagon a Voss- 
schulte-féle disszek'ciós ligaturát 
tartják követendő eljárásnak, vér­
ző gyermekekben. Daum 7 gyer­
mekben Warren-műtétet, a vena 
lienalis és a bal vena renalis kö­
zötti anastomosist végezte el utó­
lagos nyelőcsővérzés nélkül. Wag­
ner pedig 8 gyermekben a vena 
mesenterica superior és a vena 
iliaca communis között létesített 
összeköttetést és ugyancsak nem 
észlelt utána nyelőcsővérzést. A 
második főtémával, a tompa hasi 
sérülésekkel öt előadás foglalko­
zott. Valamennyi előadásban hang­
súlyozták hogy a leggyakrabban 
előforduló lépsérülés esetén töre­
kedni kell a lép megtartására, lép- 
varrat, esetleg ragasztóanyagok se­
gítségével, ha pedig a lép eltávolí­
tása elkerülhetetlen, lépszövetnek 
az autotranszplantációját kell meg­
kísérelni az IgG csökkenés okozta 
fertőzések elkerülésére. A további 
előadások közül Strauch előadása 
figyelemre méltó, a Hodgkin-kór- 
ban történő staging laparotomia 
során a régebbi, minden esetben 
elvégzendő lépkiirtás helyett a sze­
lekciós lép eltávolítást javasolja. A 
szelekció lényege, hogy csak a lép 
felületén észlelhető elváltozások és 
a lép hilusában található nyirok­
csomó-megnagyobbodás esetén tá­
volítja el a lépet. Így 109 esetből 
csak 39-ben végzett lépkiirtást és 
ezeknek 72%-ában talált kóros el­
változást. Az 1—24 hónapig tartó 
utánvizsgálatok alkalmával az el 
nem távolított léppel rendelkező 
gyermekek egyikében sem talált 
hasi kiújulást. Dénes JánQs dr_
Peter Salzmann: Der Gefässkran-
ke. Der Patient in der Praxis. (Ar­
terien — Venen — Lymphgefässe) 
Hippokrates Verlag. Stuttgart, 1984 
Ära: 36,80 DM.
„A beteg a gyakorlatban” sorozat 
most megjelent könyvének szerző­
je új formát választ. Az orvos-be­
teg kapcsolatra építi mondanivaló­
ját. Nem rendszerezi a betegsége­
ket, hanem ahogy a rendelőben 
történik, a betegnek feltett kérdé­
sekre és válaszokra, majd az ebből 
levonható következtetésekre alapoz.
A fő súlyt a praktizáló orvos 
mindennapos leggyakrabban elő­
forduló érelváltozással kapcso­
latos tevékenységére, a vénabeteg­
ségek orvoslására helyezi. A könyv 
az elsődleges varicositassal foglal­
kozó fejezetében részletesen taglal­
ja a változatos panaszokat okozó 
varicositas megnyilvánulási for­
máit. Alapvető hasznos tanácsokat 
ad a betegvizsgálathoz. A diagnózis 
precíz felállításához igénybe veszi 
az ultrahangos vizsgálatot és phle- 
bographiát, az utóbbi technikáját 
részletesen ismerteti. A compres- 
siós kezelés favorizálása mellett 
megtanítja az olvasót a scleroti- 
záló kezelés végzésére, ismertetve 
annak technikáját, complicatióit, 
javallatait, és ellen javallatait. Vé­
leménye szerint a sclerotisálás és 
műtét egymást kiegészítő eljárások, 
utóbbit a nálunk is kialakult mó­
don és indikációval végzik. Jó ta­
nácsokat ad a visszérbetegség meg­
előzésére.
A thrombophlebitis és a mélyvé­
nás thrombosis differenciáldiag­
nosztikájának táblázatba foglalt 
tudnivalója hasznos, de a modern 
konzervatív kezelés és Turnay-féle 
incisio mellett sajnálatos módon 
az acut thrombophlebitis műtéti 
megoldásának lehetőségét meg sem 
említi.
A fel nem ismert, vagy rosszul 
kezelt mélyvénás thrombosis vég­
eredménye a tartós életkeserítő 
postthrombotieus syndroma. A tü­
netegyüttes kialakulása, stadiu- 
mokba foglalása és a lábszárfekély 
kifejlődésének leírása hasznos.
Röviden, modern szemléletben 
ismerteti az artériás betegségeket. 
A therápiában hangsúlyozza a ri­
zikófaktorok csökkentését, pl. a 
dohányzás mérséklésével, de nem 
tilalmával. A betegeket járatja, tor­
náztatja, de az átáramlást segítő 
gyógyszerek közül keveset ad, 
ajánlja a veszélyes anticoaguláns 
therápiát. A konzervativizmus híve, 
a reconstructiv műtétekkel szemben 
inkább a thrombolysissel kiegészí­
tett Dotter- és Grüntzig-féle angio- 
plasticát favorizálja.
Felhívja a figyelmet az acut be­
avatkozást igénylő artériás emboli- 
satio jelentőségére. Szkeptikusan 
nyilatkozik a diabeteses angiopa­
thia kezelését illetően. Foglalkozik 
protetikal kérdésekkel. Ismerteti c 
főleg hideghatásra fellépő funkcio­
nális átáramlási zavart, a Raynaud- 
syndromát.
Csupán rövid fejezetben tér ki a 
peripheriás nyirokér megbetegedé­
sekre. Az elsősorban erysipelas ta­
laján kialakuló elsődleges és tumor 
metastasis, valamint rtg-besugár- 
zást követő másodlagos lymphoede­
ma kezelésében előtérbe helyezi a 
fizikotherápiát, műtétet csak rit­
kán ajánl még a végkifejlett stá­
diumban lévő elephantiasis esetén 
is.
Végezetül: az olvasmányos stí­
lusban írt könyv bekeretezett lé­
nyeg kiemeléseivel és felsorolásaival 
használható kézikönyv az érbete­
gekkel naponta foglalkozó gyakorló 
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- ü lS J S L lif  KÖZLEMÉNYBE 
TARTALOMJEGYZÉKE
A névjegyzékben és a tárgymu­
tatóban a H jelzi a Horus-rovat- 
ban megjelent cikkeket, az L a le­
veleket, a könyvismertetések ”-mel, 
a beszámolók *-gal jelöltek.
A 125. évfolyam elé. 3 
A gyomor és vastagbél röntgenvizs­
gálata 2879
A progresszív érsebészeti ellátás 
12(19
Aranykezelés a reumatológiai gya­
korlatban 2507
A terhesek anti-A, anti-B szeroló- 
giai vizsgálatának elhagyásáról 
2137
Ádáyi  Borbála dr., Kovács Judit 
dr., Dvorácsek Éva dr., Szeifert 
György dr., Tóth Irén dr.: Vele­
született toxoplasmosis 1953 
Árvay Attila dr.. Keltái Mátyás dr., 
Lukács László dr.: Post infarktu­
sos kamrasövény-perforáeió se­
bészi kezelése 279
Bacskó György dr.: Hasűri terhesség 
egészséges újszülöttel 1009 
Bak Mihály dr.: Lux Jakab dr.
(1822—1876) munkássága mai or­
vosi szemléletünkben 1082 H 
ljj. Bak Mihály dr., Sugár János dr.: 
Humán laphámsejtes bronchus 
carcinoma xenotranszplanlációja 
és terápiás érzékenysége 3161 
Balás Béla dr., Nagy András dr., 
Garas Ferenc dr., Fráter Loránd 
dr., üöbrönte Zoltán - dr., Kará­
csonyi Sándor dr.: Superselectiv 
vagotomiával szerzett korai ta­
pasztalataink a duodenalis ulcus 
kezelésében 2231
Balázs Márta dr., Halmos Tamás dr., 
Mihalik Péter dr., Szentkúti 
András dr.: A diabeteses hepa- 
topathiáról 2063
Balázs Márta dr., Jámbori Mária 
dr., Lukács V. Ferenc dr.: Máj- 
biopsziával diagnosztizált conge- 
nitalis cytomegalovirus betegség 
1887
Balikó ZolTan dr., Taynóc.zky János 
dr.. Török Rozália, Tóth Antal dr., 
Mulh Lajos dr.: В-sejtes chroni- 
kus lymphoid leukaemias (B- 
CLL) betegek kórlefolyásának 
vizsgálata 2427
Balogh Erzsébet dr., Oláh Éva dr., 
Kovács Ilona dr., Molnár Péter 
dr.: Burkitt-típusú nem-Hodgkin 
malignus lymphoma 8;14 és 2:8 
transzlokáció egyidejű előfordu­
lása 581
Balogh Ferenc dr.: A magyar uro­
lógia fejlődése a két világháború 
között 101 H
Banai János dr., Surján László dr., 
Szántó Imre dr., Kun Miklós dr.: 
Mikor gondoljunk felnőttkori 
coeliakiára? 763
Bán András dr.: Tartós antikoagu- 
láns kezelés az idős korban 205
Bán András dr., Ambrusics Anna 
dr.. Pintér Györgyi dr.: Gyógy­
szeres agranulocytosisok hazai 
előfordulása és klinikai lefolyása 
139
Bánóné, Fleischmann Marianna dr.: 
A rehablitáció hazai úttörője, 
Gárdi Jenő dr. (1886—1944) 470 H
Barna Mária dr., Ferencz Adrienne 
dr., Bene Márta dr., Tóth András 
dr., Bán Éva dr.: Laktulóz (Ami- 
valexR) alkalmazása Salmonella 
ürítők kezelésében 3169
Barta Lajos dr., Czinner Antal dr., 
Tichy Mária, Bedő Magdolna dr.: 
Rizikó faktorok gyermekkori dia­
betes meilitusban 1443
Barta Lajos dr., Koltai György dr., 
Blatniczky László dr., Körner 
Anna dr.: Gyermekkorban elő­
forduló MÓDY 953
Bartkó György dr.: A neuroleptikus 
kezelés eredményességének elő­
rejelzése akut schizophren kór­
képekben 2621
Barink. István dr., Márton István 
dr.: Subacut necrotisalo lympha­
denitis 2753
Bata Géza dr., Hollós Iván dr., Tóth
3
чÁgnes dr., Hiegl Klára dr., Tar­
ján László dr.: Egy család három 
csecsemőjének hepatitis megbete­
gedése maternél is fertőzésből (A 
maternalis hepatitis fertőzés le­
hetősége és jelentősége) 1253 
Balár István dr.: Méhen belüli fo­
gamzásgátló eszközök — uterus 
malignornák 1807
Berényi Ernő dr., Szegedi Gyula dr.: 
A Hodgkin-kór ciklikus poly- 
chemoterápiája 2477 




Berényi István dr., Hajdúczki István 
dr., Böszörményi Ernő dr., Lud- 
wig Géza dr., Schwarz János dr.: 
Koszorú oi'-betegség súlyosságá­
nak megítélése terheléses EKG- 
vizsgálattal 1191
Berkessy Sándor dr.: A myelo-mo- 
nocyíák magjának oxaláítal in­
dukált radiál-segmentatiója mint 
cytológiai marker 395 
Berkessy Sándor dr., Radványi Gás­
pár dr., Keresztury Sándor dr., 
István Lajos dr., Marton Éva dr., 
Brittig Ferenc dr:, Tornóczky 
János dr., Balikó Zoltán dr., Hor­
gász János dr., Baranyay Ilona 
dr., Benkó Gábor dr., Villányi 
Erzsébet dr., Kelényi Gábor dr.: 
T-sejtes chronicus lymphocytás 
leukaemia 2185
Berlin Iván dr.: Yersinia enteroco­
litica fertőzés és elkülönítő kór­
isméjének problémái 1691 
Bernát Sándor dr., Német Katalin 
dr.: A szérum ferritinszint-meg- 
határozás klinikai-gyakorlati ér­
téke a vashiánybetegség diag­
nosztikáiéban 23
Besznyák István dr., Tóth László 
dr., Nemes Attila dr., Balogh 
Ádám dr.: A mediastinum pseu-
dotumorairó! 199
Besznyák István dr., Svastits Egon 
dr.. Szentirmai Zoltán dr., Krasz- 
nai Géza dr.: A . mediastinum 
malignus fibrosus histiocytomá- 
. járói 2563
Blatnic.zky László dr., Вreyer Han­
nelore dr, Gorácz Gyula dr.: His­
tiocytosis X újszülöttkorban 2625 
Boda Domokos dr.: A jövő generá­
ciójának magasabb fokú egészsé­
ge, vagy teljes pusztulása. „A ba­
ba és a bomba” 1115 
Boda Domokos dr.. Gyurkovits Kál­
mán dr.: Cefotaxim (Claforan) 
alkalmazna súlyos gyermekkori 
infekcióban 2431
Boda Márta dr., Várkonyi Ágnes 
dr.: A postenteritis szindróma 
3043
Boda Zoltán dr., Rák Kálmán dr.: 
A Syncumar-ral kezeltek labora­
tóriumi ellenőrzése 1509 
Bódis Lóránt dr., Radnai Béla dr.: 
A vérnyomás reflexes szabályo­
zásának jellemzői hypertoniához 
társuló carotis sinus hyperaest- 
hesiában 2113
Bodnár Lóránt dr.: Házasságon kí­
vüli születések cigányokban 1387 
Bodnár Z o'tán d.r., Csaba Imre dr., 
Aram/ Antal dr., Veszprémi Béla 
dr.. Pejtsik Béla dr.: A szérum 
AFP szűrés jelentősége a kis sú­
lyú magzatok korai felismerésé­
ben 1497
Bognár Zoltán dr., Gács Ernő dr., 
Csaba Imre dr.: Az intrauterin
fogamzásgátló eszköz késői szö­
vődményei es megelőzésük.585 
Bohaty Ilona dr., Balázs Csaba dr.: 
Az ocularis myasthenia és Hashi­
moto thyreoiditis társulása 2077 
Bor Katalin dr., Elek Sándor dr., 
Elekes István dr., Polgári István 
dr., Csákány György dr.: Van-e 
fokozott nefrotoxikus hatása a 
per os és az intravénás chole- 
gráfia „ráiöltéses” alkalmazásá­
nak? 815
Boross Gábor dr., Korányi György 
ár.: ZixorynR — új magyar en- 
zyminductiós készítmény (Ered- 
_  ményeink az újszülöttkori icterus 
Eyógyításában) 1945 
Borsos Antal d r , Lumpé László dr., 
Balogh Ádám dr., Csokonyai Ju­
dit dr. Ditrói Ferenc dr.: Ova- 
riumműködés menarche után 
(Korai postmenarche) 1617 
Borsi József dr.: Methotrexate-szint 
meghatározás egyszerű módszere 
a klinikai onkológiai gyakorlat 
számára 2829
Borsi József dr., Koós Rozália dr., 
Révész Tamás dr., Schuler De­
zső dr.: Szérum- és liquor Me­
thotrexate szintek középdózisú 
Methotrexate-tal kezelt akut lim- 
foid leukémiás gyermekekben 
' 2667
Bozóky Géza dr., Serényi Péter dr., 
Biliczki Ferenc dr.: Immun-hae- 
molysis és immun-thrombocyto- 
penia Hodgkin-kórban 153 
Brittig Ferenc dr., Pócza Károly dr., 
István Lajos dr.: Tüdőszövődmé­
nyek leukaemiás és malignus 
lymphomás betegekben 1315 
Bugyi Balázs dr.: Bausner Bertalan 
(1629-1-1682) 1831 H 
Clemens Béla dr., Berecz■ György 
dr.: Epilepsziás betegek monote­
rápiája 1999
Clemens Marcell dr.: A vékonybél 
transm'esenteriális dékompresz- 
sziója mechanikus ileus műtété 
kapcsán 333
Czappán Piroska dr., Véli Margit 
dr.: A retrolentalis fibroplasia 20 
év koraszülött betegein 2659 
Csapó Zoltán dr., Kolozsy Zoltán 
dr., Dauda György dr., Mohácsi 
László dr.: Urothelium dyspla- 
siák diagnosztikája prognosztikai 
és terápiás konzekvenciái hólyag­
tumoros betegekben 1875 
Csatáry K. László dr., Kasza Louis 
dr., Massey J. Richard dr.: In­
terferencia az emberi hepatitis-A 
vírus és egy attenuált, emberre 
nem patogén madárvírus között 
1439
Csáti Sándor dr., Várkonyi Tibor 
dr., Varró Vince dr.: Módosított 
eljárás a vékonybél diszaharidáz 
aktivitás kvantitatív mérésére 
653
Cserhalmi Lívia dr., Hideg Lajos 
dr.: Klinikái vizsgálatok alkoho­
los congestiv szívizombetegség­
ben .1131
Csillag István dr.: Eckstein Ferenc 
és a had'.sebészet a Napóleon el­
keni háborúban 407 H
Daru József dr., Godó György dr., 
Falkay György dr., Sas Mihály 
dr.: A cervix-nyák fructose szint­
jének mérése infertilis házasság­
ban 2789
Daru József dr., Godó György dr., 
Sas Mihály dr.: A cervix-nyák 
fructose-szintjének hatása a 
postcoitalis tesztle 2393 
J. Dávid Zsuzsanna, dr., Kecskés La­
jos dr.: Gázkromatográfiás preg­
nandiol meghatározás alkalmazá­
sa a terhesség korai diagnoszti­
kájában 44Э
Detky Gábor dr.: Idült Budd-Chiari 
syndroma a vena cava inferior 
fibrotikus szűkülete miatt- 337 
Dóbiás György dr., Szíjártó János, 




Dómján Lajos dr., Simon László dr.: 
Az elzáródásos sárgaság nem se­
bészi dekompressziójáhak lehe­
tőségei 559
Donáth Tibor dr.: Nagy anatómusok 
jubileuma 314 H
Donáth Tibor dr.: Egy évforduló 
ürügyén 2441 H
Dvorocselc Éva dr., Jezerniczky Ju­
dit dr., Török Imre dr.: Indocya- 
nin green (ICG) elimináció érett 
újszülöttekben 939 
Eckhardt Sándor dr.: Április 4-e 
elé 807
Egri Borisz dr.: Taimud-tradíciók 
magyarul 1333 H
Engloner László dr., Vadon.-Gábor 
dr., Kónya András dr.: A púl- 
monális embólia,' mint a művi 
embolisatio szövődménye 323 
Endrőczi Elemér dr., Németh Mária 
dr.: Klinikai kémiai vizsgálatok 
diagnosztikai kérdései 1303
Fábián Erzsébet dr., Balázs György 
ö.r., Csáky Gergely dr., Lukács 
Géza dr.: Thyreoiditisék műiét 
előtti cytodiagnózisa 2181 
Falus Katalin dr., Antal l.ajos dr.: 
Steroid és cytostaticüm kombi­
nált adása során észlelt asepti- 
kus combfejnecrosis 35 
Farkas Géza professzorról tanítvá­
nyai 2817 H
Farkas József dr., Gulyás Gusztáv 
dr.: A scapularis lebeny átülteté­
se microvascularis anastomosis- 
sal 18! 1
Farkas László dr., Frang Dezső dr., 
Csővári Mihályné dr., Pácsa Sán­
dor dr., if j. Székely József ■dr.: 
Tumor mai-kerek jelentősége a 
heredaganatok diagnosztikájában 
és a terápia effektusának nyo- 
monkövetésében 1747 
Farkas Sándor dr., Sáfár Ahmed dr., 
Tóth Jenő dr., Tunyoqi-Osapó 
Ilona.dr.: A cseplesztömiö tartós 
öblítődrenázsa az akut pancrea­
titis kezelésében 1815 
Fazekas Árpád dr.: Jósa András 150 
éve születelt (1834. nov. 30.—1913. 
szef>t. 6.) 2444 H
Füller Karóin dr.. Szollár Judit dr.: 
Congenitalis vitiumos "ver me kék 
genetikai vizsgálata 2071 
Fehér János dr.: Gerő Sándor 89 
éves 897 _
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Felhívás Szerzőinkhez! 305, 2381 
l'latz Gebhardt dr., Czeizel Endre 
dr., Flatz D. Sibylle úr.: A fel­
nőttkori elsődleges laktóz-malab- 
szorpciós prevalenciája Magyar- 
országon 147
Flautner Lajos dr,  Papp János dr., 
Tihanyi Tibor dr., Pap Ákos dr., 
Jobs Agnes dr., Tulassay Zsolt 
dr., Koliin Éva dr., Szécsény An­
dor dr.: Krónikus pankreatitises 
betegek endoszkópos okkluziós 
kezelésének tapasztalatai 877 
Fórts László dr., Lantosné Pecsök 
Ildikó: Összefüggés a keresőké­
pesség és a keresőképtelenség el­
ső napja, valamint a táppénzes 
napok száma között 2437 
Földes István dr.: Dr. Weiszfeiler 
Gyula 1551
Földes Iván dr., Gergely , Zoltán dr., 
Horváth Györgyi dr.: Normális 
összthyroxin és össztrijódthyro- 
nin hormonszinttel járó hyper­
thyreosis 1399
Földes János dr., Bános Csaba dr., 
Krasznai István dr, ifj. Petrányi 
Gyula dr, Steczek Katalin: Ra- 
diojód terápia hatása a szérum 
calcitonin tartalomra Basedow- 
kóros betegeken 383 
Földes János dr. Bános Csaba dr.  
Lakatos Péter dr, Takó József 
dr.: Dopamin receptor blokkoló 
(domperidon) hatása a szérum 
TSH és növekedésihormon-tar- 
talmára pajzsmirigy betegeken 
3095
Franki József dr, Bodosi Mihály 
dr.: Csorba József emlékezete 
2087 H
Fráter Lnránd dr.: Dr. Kelemen Já­
nos (1932—1984) 2475 
Fűzi Miklós dr.: Neisseria gonorr­
hoeae törzsek acrosoxacin (roso- 
xacin) érzékenysége 1005 
Fűzi Miklós dr.: Orogenitalis sexua­
lis kontaktust követő vulvova­
ginitis 1633
Fűzi Miklós dr. Bognár Ágota dr.: 
Penicilináz-termelő Neisseria go­
norrhoeae izolálása külföldi fér­
fibetegből 2253
Fűzi Miklós dr, Csizik Éva dr, Gu- 
bacs Gábor dr.: Sexualis kontak­
tust követő Streptococcus pyoge­
nes által okozott balanoposthitis 
217
Gaál Magdolna dr, Tóth András dr. 
Bősze Péter dr, László János dr.: 
Gonád dysgenésissel szövődött 
21p-chromosoma rendellenesség 
1695
Gachályi Béla dr. Vas Adám dr. 
Hajós Péter dr, Káldor Antal 
dr.: Az aeetilátor fenotípus meg­
oszlása: az életkor hatása 75 
Garzuly Ferenc dr, Brittig Ferenc 
dr. Baltavári László dr, Pócza 
Károly dr, István Lajos dr.: A 
neuroleukaemia egyes típusainak 
előfordulása 5 éves sectiós anya­
gunkban 1885
Gazdag Imre dr.: Masszi Ferenc dr.
(1925—1983) 600 H 
Gellén János dr. Sas Mihály dr.: 
Szoptatás és fogamzásgátlás. Kis 
dózisé oralis fogamzásgátlók ha­
tása a csecsemő növekedésére a 
a szoptatás alatt 193
Codó György dr, Koloszár Sándor 
dr. Sas Mihály dr.: A fogamzás­
gátló tabletták szedését követő 
fertilitási zavarok 313 
Godschmidt Béla dr. Bors Zsuzsan­
na dr. Szabó András dr.: К 
vitamin dependens véralvadási 
faktorok újszülöttekben tartós 
parenterális táplálás alatt 2979 
Gönczi Judit dr,  Szabolcs István 
dr. Szilágyi Géza dr, Bohár 
László dr, Irsy Gábor dr.^JGóth 
Miklós dr.: A pajzsmirigy ultra­
hangvizsgálata 1759 
Gräber Hedvig dr, Árr Magdolna 
dr, Ludwig Endre dr. Magyar 
Tamás dr, Ternovszky Éva dr.: 
Tapasztalataink újabb ceíalospo- 
rinokkal 211
Greguss Pál dr.: Lézerspecifikus 
biostimuláció: valóság vagy pla- 
cébó-hatás? 127
Gruber András dr, Pető Iván dr.  
Berkes Enikő dr, Csobály Sándor 
dr. Sas Géza dr.: Antikoaguláns 
kezelés ritka szövődménye: retro- 
peritoneális (iliopsoas) hemato­
ma 943
Gyöngyössy Andor dr.: Kovács Fe­
renc (1890—1974) 2085 H 
Győré Ferenc dr.: Prenatálisan 
diagnosztizált Potter-szindróma 
457
Gyuris Jenő dr, Csémi Katalin dr.: 
Étkezési epilepsia 2937 
Gyurkovits Kálmán dr.: Waltner 
Károly születésének 90. évfordu­
lójára 2816 H
Gyurkovits Kálmán dr. Szabó Ág­
nes dr.: Mucoviscidosisos betegek 
májszövődményei 437
Hajdú Sándor dr, Tulassay Tivadar 
dr.: Hypokalaemia myelomono- 
cytás leukaemiában 1763 
Halász Péter dr.: Az elalvás és át- 
alvás zavarai (insomniák) 2107 
Halász Péter dr.: Hypersomniák, az 
alvás—ébrenlét ritmus zavarai és 
egyéb alvási rendellenességek 
2415
Halmos Tamás dr. Dobó Katalin 
dr.: Ifjúkori nem inzulindepen- 
dens diabetes mellitus familiáris 
halmozott előfordulása 1139 
Halmos Tamás dr. Suba Ilona dr, 
Kautzky László dr.: Remisszió if­
júkori diabetes mellhúsban 931 
Hamvas Antal dr, Kisbenedek 
László dr. Pajor László dr.: A 
perkutan veseüregrendszeri
punkció helye az urológiai gya­
korlatban 2857
Harsányt József dr, Kiss Dezső dr.: 
Hipotónia a terhesség alatt 1057 
Hársing László dr.: Selye János 
(1907—1982) 957 H 
Hegedűs Csaba dr, Bartók Katalin 
dr, Bartók István dr.: Keringési 
elégtelenséghez társuló centrilo­
bularis májnecrosis 2971 
Heiler Zoltán dr, Marjanek Zsuzsa 
dr. Párezer György dr.: Tapasz­
talatok az akut pancreatitis ke­
zelésében 1935
Hencz Péter dr, Baltás Béla dr, Te- 
kulics Péter dr.: Gyermekkori 
heveny életveszély-állapotokat 
kísérő stressz ulcus kezelése ci- 
metidinnel 2005
Hercz Péter dr, Várady Erzsébet
dr. Csömör Sándor dr. Siklós 
Pál dr, Szanyi László dr.: Anyai 
vizelet oestriol szintjének össze­
függése érett és kora magzatok 
súlyával és perinatalis mortali­
tásával 271
Hérics Irén dr. Szántó István dr, 
Liszka György dr.: Szleroid ke­
zelés okozta aszeptikus nekrózis 
malignus lymphomas betegeken 
1065
Hermányi István dr. Tamás Gyula 
dr. jr ,  Flautner Lajos dr, Z. 
Szabó László dr. Egyed Jenő dr.: 
Hordozható, folyamatos insulint 
adagoló pumpa perioperativ al­
kalmazása diabetes mellhúsban 
szenvedő betegekén 1013 
Hetényi Géza emlékezete 1329 H 
Hídvégi Jenő: A százéves JAMA-ról 
1705 H
Hídvégi Lajos: Toldy Ferenc ceglédi 
iskolaéveiről 2203 H 
Hódsági Mária dr, Uhereczky Gábor 
dr. Király László dr. Pintér 
Emese dr.: BCG disszemináció 
krónikus granulomás betegség­
ben 2685
Holtán Zsuzsa dr .  Füst György dr,  
Horváth Attila dr.: Egy sajátos szer­
zett immunhiányos szindróma — 
az AIDS 375
Hollander Erzsébet dr.: Familiáris 
előfordulású dyskeratosis conge­
nita (Zinsser—Engman—Cole 
szindróma) és Fanconi anaemia 
1027
Holländer Erzsébet dr.: Az insulin 
és szultáni 1 urea érzékenység 
vizsgálata I í. típusú diabetes 
mellhúsban 3103
Holló István dr, Horváth Csaba dr.: 
A benignus prostata hyperplasia 
(prostata adenoma) endocrinoló- 
giai összefüggései (Indokolt-e 
1984-ben e betegség hormonke­
zelése?) 2675
Holman Endre dr, Tóth Csaba dr. 
Hódi Imre dr. Csípő László dr, 
Benkó Gábor dr.: Vena renalis 
thrombosist okozó vesehilus ha­
martoma 1949
Honti József dr. Szám István dr.: 
A budapesti Hann Fanny és a 
Hann syndroma (tranzitorieus 
diabetes insipidus) 1581 H 
Horváth Ágnes dr, Kéki Kálmán 
dr. Nemes Tihamér dr.: Ultra­
hanggal diagnosztizált polycyslás 
máj 947
Horváth Boldizsár dr, Turay And­
rás dr, Pálvölgyi Anna dr, Iliéi 
György dr:: A koraszülés és az 
intrauterin infekció 2487 
Horváth Ferenc dr.: Dr. Zsebők 
Zoltán (1908—1984) 1179 
Horváth Imre dr, Adamovich Ká­
roly dr. Arató Judit, Osztorha- 
rics-Horváth György dr, Papp 
Katalin dr.: Steroid profilaxisban 
részesült anyák gyermekeinek 
utánvizsgálata 6 éves korban 1823 
Horváth Lajos dr, Matyikó Flóra 
dr, Vass János dr.: A szemészeti 
vizsgálatok jelentősége a sportor­
vosi gyakorlatban 649 
Horváth László dr, Schanzl Antal 
dr. Tesz Endre, Virág Antal: A 
Grüntzig ballonkatéter biztonsá­
gosabb alkalmazása automatikus 
nyomáshatárolással 1069
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Horváth Tamara dr., Kemény And­
rás dr., Pásztor Emil dr. Vízi E. 
Szilveszter dr.: Akromegaliás, 
prolaktinomás betegek és tumor­
szövetük hormontermelésének 
vizsgálata 1991
Hunyadi Katalin dr., Nagy Kálmán 
dr., Velkey László dr.: ö t  éve 
teljes remissióban levő akut lym- 
hoid leukaemiás gyermek sze­
kunder malignus tumora 3003 
Huszár György dr.: Ady Endre fog- 
bántalmairól 2575 H
Ihász Mihály dr.: Dr. Mester Endre 
(1903—1984) 1239
Ihász Mihály dr., Balázs Márta dr.: 
Az appendix mucocele kliniko- 
pathológiai elemzése 1181 
Ihász Mihály dr., Bátorfi József dr., 
Réfi Miklós dr., Szabó Károly 
dr., Fazekas Tibor dr., Bálint 
András dr.: A duodenalis fekély­
vérzés, perforatio sebészi keze­
lésének lehetőségei, eredményei, 
különös tekintettel a proximalis 
' selectiv vagotomiára 2295
Jakobovits Antal dr., Viski Anna 
dr., Jakobovits Ákos dr.: A mag­
zat tüdejének fejlődését gátló té­
nyezők 3239
Jelenik Zsuzsanna dr., Káli Gábor 
dr., Tímár László dr., Budai Jó­
zsef dr.: Neuroinfekciók gyer­
mekkorban 2171
Jobbágyi Péter dr., Göcze Péter dr., 
Horváth Imre dr.: Retrolentalis 
fibroplasia kezelése transsclera- 
ris cryopexiával 2847 
Józsa László dr.: Száz éve halt meg 
Elias Lönnrot 3188 H
Kadocsa Edit dr : A dinatrium-cro- 
moglycat alkalmazása rhinitis 
allergica kezelésében 2999 
Kalmár Zsuzsa dr.. Nagy Péter dr., 
Kiss Attila dr., Tamás Endre dr., 
Dezső Balázs dr.: Aranykezelés 
közben fellépő halálos kimenete­
lű panhaemophthisis 513 
Kaplonyi György dr., Zimmermann 
István dr., Farkas Tamás dr., 
Viola Tamás dr.: Porcsérülés és 
osteochondralis törés ragasztása 
fibrinnel 2237
Kapronczay Károly dr.: Az 1948/ 
49-es magyar szabadságharc 
egésszégügyének szervezete 1454 
H
Kapronczay Károly dr.: Magyar 
medikusok a wittenbergi egye­
temen Luther és Melanchton ko­
rában 958 H
Kapu Emília dr., Daróczi Judit dr., 
Walcz Erzsébet: Erythema dysch- 
romicum perstans (Ashy derma- 
„ tosis) 2245
Karasszon Dénes dr.: A százéves fa- 
gocyta-elméletről az újabb kuta­
tások megvilágításában 3185 H 
Karácsonyi Sándor dr.: Petri Gábor 
70 éves 311.
Kaszás Tibor dr., Katona Mária dr., 
Tímár László dr., Budai József 
dr.: Gyermekkori eosinophil-sej- 
tes meningoencephalitis (toxoca- 
ra infesztáció?) 2871 
Katona Márta dr., Hencz Péter dr., 
Kertész Erzsébet dr., Tekulics 
Péter dr., Beviz József dr.: Per-
sistaló foetalis keringés diagnosz­
tikája és kezelése 1753
Káli Gabor dr.: Az EEG eltérései 
heveny és idült májbetegségek­
ben 1985
Kálmán Gyula: Libéria egykori ma­
gyar minisztere Fuszek Rudolf 
dr. 841 H
Károlyi Alice dr., Juhász Erzsébet 
dr., Molnár Sándor dr., Ungrisch- 
pek Györgyi dr.: Chylascitessel 
szövődött bilaterális chylothorax 
2197
Károlyi György dr.: A nagy súlyú 
újszülöttekről 991
Kárpáti Endre: Hollós József levele 
Ady Endréhez és Jászi Oszkár­
hoz (Ady kapcsolata a szegedi 
radikálisokkal) 2201 H
Kelemen Endre dr., Jánossá Margit 
dr., Tariska Éva: Blastos fázisba 
került idült granulocytás leukae­
mia gyógyulása előzetes sugárke­
zelés nélkül végzett csontvelő-át­
ültetés után 2725
Kelemen Gábor dr.: V. H. Kan- 
dinszkij (1849—1889), a pszicho- 
pathológia nagy orosz úttörője 
2943 H
Kelemen Zsolt dr., Pánovics József 
dr., Lipták József dr.: A hypos- 
padiasis igényes sebészete 2133
Keller László dr., Antal András dr., 
Bálint András dr., Fischer János, 
Jermendy György dr., Makiári 
Dániel dr., Molnár Attila dr., 
Nagy Ferenc dr., Péterffy Réka 
dr., Sallai György dr., Stronszky 
Agnes dr.: Heveny cerebrovascu­
laris kórképek néhány klinikai­
epidemiológiai sajátosságának 
vizsgála 1429
Keltái Mátyás dr., Bartek Iván dr., 
Fqrkas Péter dr.: Intraaorticus 
ballonpumpa a kardiogén shock 
kezelésében 1257
Kempler Kurt dr.: A gyógyszerésze­
ti technológia hazai úttörője, 
Rozsnyay Mátyás 1832 H
Kempler Péter dr., Váradi András 
dr., Mosonyi Anna oh., Tumpek 
Andrea oh., Fáczán Márta oh., 
Vízi Anikó oh.: Autonom „car- 
diopathia" vizsgálata diabetes 
mellitusban 3219
Kenéz János dr.: Joseph Babinski 
(1857—1932), a francia klinikai 
neurológia egyik úttörője 222 H
Kenéz János dr.: B. McClintock, az
1983. évi orvosi Nobel-díj nyer­
tese 593 H
Kenéz János dr.: Forradalmi átala­
kulás a medicinában a XIX. szá­
zad elején 1330 H
Kenéz János dr.: F. Esmarch jelen­
tősége a hadisebészet fejlődésé­
ben 1708 H
Kenéz János dr.: 125 éve született 
Friedrich Kraus (1858—1936) 2691 
H
Kenéz János dr.: B. Smetana halá­
lának centenáriuma 2818 H
Kisbán Gabriella dr., Bartálits Li­
lian dr., Korányi György dr.: A 
C-reaktív protein diagnosztikus 
értéke <71500 g-os koraszülött 
betegeinkben 2423
Kisfalvi István dr., Kenderessy Ist­
ván dr.: Aletetés teszt a proximá- 
lis selectiv vagotomia eredmé­
nyességének az ellenőrzésében 
1247
Kisfalvi István dr., Wermer András 
dr., Szűcs Katalin, Földvári Péter 
dr.: Nyumbélfekélyes betegek va­
gus tónusának vizsgálata 1373 
Kisimre László dr., Benkó Kónya 
József dr., Pap Gyula dr., Szabó 
Emil dr.: IUD okozta halálos vé­
gű kismedencei septikus szövőd­
mény 2689
Kiss Zoltán dr., Fazekas Tamás dr.: 
EKG-eltérések hyperosmolaris 
diabetes kómában 2257 
Kiszely György dr.: Visszaemléke­
zés a magyar humángenetika el­
múlt 50 évére 709 H 
Kiszely Katalin dr.: Az újszülöttkori 
benignus családi epilepsiáról 3127 
Kondás József dr., Gyarmathy Fe­
renc dr.: Recidivák és túlélés 
húgyhólyagdaganat miatt végzett 
műtéteink során 263 
Konrády András dr.: A 75 éves Ba­
lassa kórház 1577 H 
Konrády András dr.: Az immunogén 
és nem-immunogén hyperthyreo­
sis különbözősége és együttes elő­
fordulása 2317
Korányi György dr., Asztalos Miklós 
dr.: Anyai В csoportú streptococ­
cus haemolyticus (agalactiae) 
megbetegedés után létrejött ha­
lálos intrauterin fei tőzés 2013 
Korányi László dr., Burger Zsuzsan­
na dr., Guoth János dr., Guoth 
Mária dr0 Pétcrfy Ferenc dr., 
Tamás Gyula dr.: A humán foe- 
talis agyglukagon receptorkötő­
dése és lipolitikuk hatása 1309 
Korom Irma dr:, Földes Mária dr., 
Tóth-Kása Izabella dr.: Transi- 
torikus acantholytikus dermato­
sis (Grover) 529
Kovács Katalin dr., Forgón Judit 
dr.: Kettőskontrasztos irrigoszkó- 
pia a coecum polipoid lézióinak 
kimutatásában és differenciál­
diagnosztikájában 2491 
Kraszkó Pál dr., Angyal István: A 
nem specifikus bronchialis hiper- 
reaktivitás jelentősége asthma 
bronchialéban 997 
Krasznai Péter dr., Rappai Ágnes 
dr., Pintér Tamás dr., Forgács 
József dr.: A lumbalis peridura­
lis analgesia és a szülésbefeiező 
műtétek számának alakulása 
3107
Krivohlavy Jár о dr.: Szemtől szem­
be a halállal 809
Kuhl Antal dr., Lampé László dr., 
Nagy Gyula dr., Mocsáry Péter 
dr., Papp Zoltán dr.: Az éretlen 
cervix előkészítése szülésmegin­
dítás előtt intracervicalis prosz- 
taglandin F.ra készítménnyel 2729 
Kupcsulik Péter dr., Bodnár András 
dr.. Darvas Katalin dr., Kokas 
Péter dr., Szécsény Andor dr.: 
A portalis hypertensio kezelésé­
re alkalmazott mesent°ri coca V a ­
lis ,.H” shunttel elért első ered­
mények 79
Lal'.os András dr.: Herediter fruktóz 
intolerancia 639
Lambrecht Miklós dr.: Entz Béla, a 
klinikai pnthológia egyik hazai 
úttörőié 2694 H
Lampé László dr.: Margaret Sanger
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munkássága és annak hatása a 
családtervezési mozgalomra 221 
H
Láng István dr., Feuer László dr., 
Né Lám Kristóf dr., Perl András 
dr., Szigeti Agnes dr., Gergely 
Péter dr., Fehér János dr.: Lito- 
ralun kezelés hatása rosszindu­
latú daganatos betegek lympho- 
citotoxicitására 2193 
Láng Kiara dr., Tóth József dr., 
Gombos Éva dr., Solt Mária dr.: 
Leányok széles hólyagnyak ano­
máliája 2121
László Barnabás dr., Kendrey Gá­
bor dr.: Heveny májkárosodás 
Antaetnyllel végzett alkoholel- 
vonó-kezelés során 1119 
Lehel Frigyes dr., Tóth Irén dr., 
Bíró Zsigmond dr., Szent-And- 
rássy Tibor dr., Réthy Mária dr., 
Vanger Sándor né: Magzati káro­
sodások vizsgálata Északkelet- 
Magyarországon az 1978—79. évi 
rubeolajárvány után 2863 
Lehoczky Dezső dr., Kelemen Endre 
dr.: Human plasmainfúzió hatása 
idiopathias thrombocytopenias 
purpurában 1363
Lénárd Lili dr., Kocsis Zsuuzsanna 
dr., Czeizel Endre dr.: A Hun­
tington choreasok genetikai-epi­
demiológiai vizsgálata 2783 
Lichtenbarger György dr., Kotsis 
Lajos dr., Kulka Frigyes dr., 
Érint Tibor dr.: Heges nyelőcső­
szűkület, gégedeformitás és fél­
oldali n. recurrens bénulás sebé­
szeti megoldása 1637 
Lipcse у Attila dr., Klement Katalin 
dr., Fekete Istvánná dr.: Vesemű­
ködés-vizsgálatok litium profila­
xisban 883
Loós Tibor dr., Galambos Teodóra 
dr., Nagy Olga dr., Puruczlcy Éva 
dr., Kiss János dr.: Thoracalis 
ectopiás vese gyermekkorban 
2921
Löcsey Lajos dr., Kakuk György dr.: 
Hosszú távú (4—12 év) hemodia- 
lízis kezeléssel szerzett^ tapaszta­
lataink 1925
Ladányi István dr., Czeizel Endre 
dr.: A VACTERI,-társulás kór­
eredeti vizsgálatok 825 
Lukács Dezső dr.: Caspar Friedrich 
Wolff (1733—1794), a modern fej­
lődéstan megalapítója 1962 H 
Lukács László dr., Péter Sándor dr., 
Memjhei Gábor dr.: Malignus 
bőrmelanómában .szenvedő bete­
gek szérum L-DOPA-oxidáz ak­
tivitása 2483
Marosi György dr., Högye Márta dr., 
Simon Zsuzsa dr., Pap Ilona dr., 
Forster Tamás dr., Csanády Mik­
lós dr.: A bal kamra funkció 
echokardiográfiás vizsgálata sú­
lyos szerves foszforsavészter 
mérgezésben nagy dózisú atropin 
kezelés, előtt és után 3225 
Marosi Irén dr., Balogh Gabriella 
dr., Cseplák György dr.: A pso- 
riaasis vulgaris „perckezelésével” 
szerzett tapasztalatainkról 1323 
Matoltsy András dr., Heim Tamás 
dr., Ruttner Pál dr., Csermely 
Ferenc dr.: Myoglobin-latex-teszt 
az acut myocardium infarctus 
korai diagnózisában 2081
Maylátli Eézter dr.: Pszichoszociális 
faktorok jelentősége a schizoph- 
reniában 747
Mádi Szabó László dr., Flautner La­
jos dr., Pásztor János dr.: Panc­
reas áltömiók tartós drenázsa 
2925
Mándi Yvette dr., Farkas Gyula dr., 
Karácsonyi Sándor dr., Tóth 
Miklós dr., Béládi Ilona dr.: Az 
NK-reakció szerepe a máj- és 
hasnyálmirigy-daganatok diag­
nosztikájában 1061 
Mátai Irén dr., Simon László dr., 
Bátorfi Istvánná dr., Horgász Já­
nos dr., Tóth Zoltán dr.: Diffe- 
renciáidiagnosztikai problémát 
okozó pneumatosis cystoides in­
testinalis 39 *
Mátyás Lajos dr., Gyuricó György 
dr.: Carotis communis defektus­
sal járó sérülésének sikeres el­
látása 2875
Medek Sarolta dr., Nagy Ervin dr.: 
Reye szindróma haemocol peri'ú- 
zióval gyógyult esete 831 
Megyeri Pál dr., Hencz Péter dr.: 
Alacsony születési súlyú, intenzív 
kezelésre szoruló újszülöttek na- 
so-duodenalis táplálása 2499 
Megyeri Pál dr., Túri Sándor dr., 
E n drei f у Emőke dr.: Gyermekek 
fagocitáló fehérvérsejtjeinek Cb 
fogyasztása, kemotaxisa nephro­
sis szindrómában és krónikus 
pyelonephritisben 1187 
Migály Péter dr., Tagányi Károly 
dr., Laczkó Péter dr.: Az epidu­
ralis és intrathecalis morfin 
analgézia késői lágzésdepressziós 
hatásáról 327
Mikola István dr., Krutsay Miklós 
dr.: Halálos kimenetelű post- 
transzfúziós non-A, non-B vírus 
hepatitis 2369
Mikola István dr., Nagy Attila dr., 
Masszi József dr., Pusztai Erzsé­
bet dr.: Generalizált humán Pa- 
rapbxvírus infekció 1449 
Miskovits Gusztáv dr.: Id. Kováts 
Ferenc (1888—1983) 435 
Molnár Lajos dr., Pintér Zoltán £ir., 
Bartha Tibor, Takács Sándor dr., 
Szekeres Katalin dr., Barna Béla 
dr.: Influenzajárvány alatt ész­
lelt Legionella dumoffii pneumo­
nia 1891
Molnár Pál dr., Prónay Gábor dr., 
Űjszászy László dr., Nagy György 
dr., Fábián Ferenc dr., Mátay 
Éva dr.: Vastagbél vizsgálatok
előkészítése 2015
Molnár Zsuzsanna dr., ifj. Bak Mi­
hály dr., Fleischmann Tamás dr.: 
Malignus histiocytosis kombinált 
cytostatikus kezelése 3111 
Monostori Éva, Szűts Péter dr., Ve­
res Gábor, Andó István dr.: 
Anyai szérum alfa-fetoprotein 
mérése monoklonális ellenanya­
gok segítségével ELISA módszer­
rel 3251
Mosonyi Júlia dr., Alberti Erzsébet 
dr., Gyarmathy Jenő dr., Kardos 
Ibolya dr., iCassay Rudolf dr.,  ^
Pártay Éva dr., Szentesi Mária 
dr.: Legionella fertőzés: 3z a- 
típusos pneumoniák egyik lehet­
séges oka 1803
Murányi János dr.: A colpitis uro­
lógiai vonatkozásai 13
Nagy Judit dr., Trinn Csilla dr., 
Deák György dr., Schmelzer 
Margit dr., Burger Tibor dr.: 
Tubulointerstitiális szöveti káro­
sodások szerepe az IgA glome­
rulonephritis progressziójában 
2615
Nagy Károly dr., Clapham Paul dr., 
VJeiss 'Robin dr., Föídes István 
dr.: Humán T-sejtes leukémia­
vírus elleni specifikus antitestek 
AIDS-betegekben 1557
Nagy Lajos dr., Orosz Márta dr.: 
Immunológiai és fiziológiai vizs­
gálatok liszt aslhmában 2607
Nagy Lajos dr., Tapsonyi Zsuzsan­
na dr., Mózsik Gyula dr., Past 
Tibor dr., Beró Tamás dr., Rú­
zsa Csaba dr., Vezekényi Zsu­
zsanna dr., Jávor Tibor dr,: A 




Nagy Zoltán dr., Kenéz József dr., 
Simon Lajos dr., Mórocz Kenéz 
dr.: Szénmonoxid-mérgezés után 
kialakult részleges sinus sagitta­
lis superior thrombosis 3181
Neuwirth Gyula dr., Csepel Mária 
dr.: Egynapos vércukorprofil je­
lentősége a cukorbeteg-gondozás­
ban 1075
Niederland Vilmos dr., Poór Ferenc 
dr., Szilágyi János dr., Goda Má­
ria dr., Szekeres György dr.: A 
béltraktus malignus histiocytosi- 
sa. Nehézségek a malignus histio­
cytosis és a histiocytás lympho­
ma klinikai elkülönítésben 93
Nikodemusz István dr.: Közlekedé­
sünk egészségügye a múltban 
1084 H
Orosz Márta dr., Nagy Lajos d,r., Fa­
lus Ferenc dr.: Forrasztok fog­
lalkozási eredetű gyantafüst aszt­
mája 1395
Orosz Márta dr., Nagy Lajos dr., 
Galambos Éva dr.: Foglalkozási 
izocyanát asztma 1931
Ozsváih Károly dr.: Dr. Juhász Pál 
(1916—1984) 1427
Ozsváth Károly dr.: November 7. 
elé . . .  történelmi sodrásban . . .  
2723
Paál Antal dr.: Az aero-ionizáció 
orvosbiológiai felhasználásának 
lehetőségei a XVIII—XIX. szá­
zadban és mai időszerűségük 595 
H
Paál Antal dr.: Orvostörténeti ada­
tok a „Magyar Faust”, Hatvani 
István professzor (1718-—1786) ta­
nulmányairól és munkásságáról 
1957 H
Pácz Zoltán dr., Czavpán György 
dr.: Nyaki régióra lokalizált fas­
citis nekrotizans 97
Pajor László dr., Ruthild Linse dr., 
Miszlai Zsuzsa dr., Kelényi Gá­
bor ár.: A bőr Merkel-sejtes da­
ganatai 633
Pálóczi Katalin dr., Nemes Zoltán 
dr., Stenszky Valéria dr., Szegedi 
Gyula dr.: Angioimmunoblastos 
lymphadenopathia és non-Hodg- 
kin lymphoma előfordulása test­
vérekben 2331
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Paneth Gábor dr.: Dr. Hermann 
Imre (1889—19H4) 1055
Pap Sándor dr., Baradvoy Gyula 
dr.: A colostoma irrigatiós keze­
lése 401
Pap Sándor dr., Krasznai Attila dr.: 
Operált focalis nodularis hyper­
plasia 1201
Pap Tihamér dr., Brittig Ferenc dr., 
Bánlaki Szidónia dr., Rá ez István 
dr., Kovács Ilona dr.. Thomázy 
Vilmos dr., Vogt Ute dr.: Burkitt 
típusú nem Hodgkin malignus 
lymphoma halmozott előfordulá­
sa Magyarországon 573
Papp Miklós dr., Varga Gábor, Fo­
dor István dr.. Tóth E. Ida dr., 
Folly Gábor: Caerulein szub-, il­
letve szupra maxi malis adagjai­
nak paradox hatása a hasnyál­
mirigyre 2261
Papp Miklós dr., Varga Gábor, Scar- 
pignato, C. dr., Folly Gábor: A 
ranitidin gátolja a caeruleinnel 
stimulált pancreas szekrécióját 
és növekedését 2377
Pásztor András dr., Paraicz Ervin 
dr.. Harmat György dr., Dobro- 
nvi Ilona dr., KAlmánchey Ro­
zália dr.: Csecsemőkori menin- 
geoma ritka esete és kezelése 
1265
Pásztor András dr., Sztonák László 
dr., Dobronyi Ilona dr., Szénásy 
József dr., Harmat György dr.: 
Cerebellaris angioblastoma gyer­
mekkorban 3247
Patakfalvi Albert dr.. Bakos Kata­
lin dr.: Terhesség és immun- 
thrombolytikus purpura 1553
Pataki Lajos dr.. Novak Zoltán dr., 
Martonyi Erzsébet dr., Molnár 
Adrienne dr.. Román Ferenc dr.: 
Riboflavin (В,-vitamin) hatása a 
szérumbilirubin-szint alakulására 
vércserekezelést igénvlő úiszü- 
löttkori kóros sárgaságban 2733
Pecze Károly dr.. Telek Béla dr., 
Rák Kálmán dr.: Humán vörös- 
vérseit (H)-rozetta vizsgálata, 
lymph ogramilomatosisban 935
Pejtsik Béla dr., Pácsa Sándor dr.. 
Szereday Zoltán dr., Wessely Ju­
dit dr., Konczwald l.ászló dr.. 
liléi Györoy dr.. Németh Lo.ios 
dr.. Vereczkey Gábor dr.. Erdőst 
Ervin dr.: A záródási rendelle­
nességek megelőzése érdekében 
végzett szérum-al fa-fötoprotein 
szűrővizsgálatáról 699
Percnyi András dr.. Frecska Ede dr.: 
A neuroleotikumok gyakorlati 
alkalmazásának néhány időszerű 
kérdése- 2995
Perénvi Tamás dr.. Buday Géza dr.. 
K'erkovits Gyula dr.. Lennyel 
Mária dr.: A pulmonalis billen­
tve infekciós endokarditisének 
klinikai és echokardiográfiai 
diagnózisa 2909
Perner László dr.. Sitkéi Éva dr.. 
Matos I.ajos dr.. Nann Katalin: 
A dieitálisz. érzékenvsóe vizsgála­
ta idült obstruktiv tüdőbetegség­
ben 17
Perl András dr.. Rbenső Govzole-’- 
CnbelIn dr.. Láng István dr.. Né­
kem Kristóf dr., Geraehi Péter 
dv : ST.F-s és mefasztatizáló szo­
lid tumoros betegek természetes
és lektindependens sejtes citoto- 
xicitásának vizsgálata 135 
Péter László: Móra Ferenc betegsé­
gei. Halálának 50. évfordulójára 
341 H
Petrányi Gyula dr.: Markusovszky 
szellemének idézése a 3. évezred 
küszöbén 1487
Ifj. Petrányi Gyula dr.: Cukorbete­
gek gondozása otthoni szűrőpapí­
ros vérmintavétellel készült vér- 
cükorprofilok alapján 2749 
Petri Gábor dr.: Emlékezés Purjesz 
Béla professzorra (1884—1959) 
3057 H
Petri Gábor dr.: Dr. Littmann Imre 
(1913—1984) 2535
Pintér András dr.: Remények (és 
kételyek) a prenatalis ultrahang- 
diagnosztika értékéről az intrau­
terin és újszülöttsebészetben 509 
Pisztora Ferenc dr.: A kábítószer­
fogyasztás a régi Vietnamban. 
Az ellene folytatott harc mai 
formái 2569 H
Pokorny Gyula dr., Hajdú Edit dr., 
Hudák János dr., Németh József 
dr.. Varga László dr.. Molnár 
János dr.: Sejtmagi ribonukleo- 
teinnél szembeni ellenanyagok 
előfordulása autoimmun betegsé­
gekben 2913
Polgár Katalin dr., Sipka Sándor 
dr., Ábel György dr.. Papp Zol­
tán dr.: A magzat víz fagocita tu­
lajdonságú sejtjeinek gyors ki­
mutatása magzati velőcsőzáródási 
rendellenességekben 9 
P óllá к Richard dr., Várkonyi Tibor 
dr., Nagy Erzsébet dr., Varró Vin­
ce dr.: A vékonybél bakteriológiai 
vizsgálata az idült bélbetegségek 
diagnosztikájában 2665 
Prinz Gyula dr., Tajti Géza dr.. Fe­
renc Adrienne dr.: Miért késik a 
hastífusz felismerése? 397
Radnót Magda dr.: Ifj. Imre József 
(1884—1945) 1453 H 
Ratio Judit dr., Liszka György dr., 
Kaposi Katalin dr.: A malignus 
Csontdaganatok tüdőáttétjei nagy­
ságának alakulása a kezelés so­
rán 2745
Rákóczi István dr., Sas Géza dr.: A 
terhesek trombózisprofilaxisának 
és kezelésének mai lehetőségei 
2993
Réti G. Péter dr., Luzsa György dr.: 
A csípőízületi protézis röntgen­
vizsgálata 2907
Rex-Kiss Béla dr.: Tn memoriam R.
R. Race (1907—1984) 2815 H 
Révész Tamás dr.. Kardos Gabriella 
dr., Kajtár Pál dr., Vargha Már­
ton, Kabos Sándor, Schuler De­
zső dr.: Prednisolon előkezelés 
hatása akut lvmphoid leukémiás 
gyermekek túlélésére 3155 
Révész Tamás dr., Schuler Dezső 
dr.: Gyermekkórházi kultúra ha­
zánkban. Múlt, jelen és jövő. 
(Elég gvermekcentrikusak-e 
gyermekosztályaink ?) 1677 
Rtsíró Tibor dr.. Udvarhelyi Iván dr., 
Riskó Zoltán dr., Novoszel Tibor 
dr.: A Harrington műtét szerene 
a gerinctöröttek ellátásában 2307 
Román Ferenc dr., Sánta Anna, 
Griers Andrásnfi. Dobók Katalin 
dr., Pataki Lajos dr.: Diabetes
mellhúsban szenvedő gyermekek 
vörös vérsejtjeinek peroxid-hemo- 
lizise 2853
Romics László dr., Keltái Mátyás dr., 
Palik Imre dr.: Koszorúér an- 
giographiával talált elváltozások, 
serum lipidek és lipoprotein-lipi- 
dék ischaemiás szívbetegségben 
443
Rótt Zsuzsanna dr.: Aszpirm-szen- 
zitív intrinsic asthma bronehia- 
léban szenvedő beteg i. v. szte- 
roiddal provokált súlyos asztmás 
rohama 275
Rozsos István dr., Báthory Éva dr.: 
Adatok a Mirizzi-szindrómához 
645
Rudas László dr., Szabados Sándor 
dr., Gaál Tibor dr.: Teljes AV- 
blokk szövődése „torsades de 
pointes” kamrai tahikardiával 
pacemaker beültetése során 89
Ságodi László dr., Kovács Helga dr., 
Vincze János dr., Vissy Ágnes 
dr.: 47 XXY kariotipus inter- 
sexualis külső nemi szervekkel 
27
Ságodi László dr., Vincze János dr.: 
Serdülőkori emlő aszimetriák 
leányokban 1561
Sándor Tamás dr., László Előd dr., 
Magyary Ferenc dr., Turcsányi 
Gábor dr., Hetényi Lajos dr., 




Sánta Sándor dr., Szabó László dr., 
Moldoványi István dr., Pákozdy 
János dr.: Friss térdízületi sza­
lagsérülések diagnosztikája és el­
látása 3137
Sárkány Jenő di.: Egy nagy magyar 
gyermekorvos emlékére, dr. Pé­
ter Györgyné dr. Pikier Emmi 
(1902—1984) 1983
Sár у Gyula dr.: A megértés művé­
szete 1210 H
Scheiber Sándor: Ismét Luzsénszky 
Talmud ja? 2086 H
Schmidt Imre dr., Lőrinczy Endre 
dr., Simon László dr.: Szérum 
Carcinoembryonalis Antigén és 
béta-2-mikroglobulin vizsgálatok 
vastagbélrákos betegekben 2355
Schuler Dezső dr.: Csontvelő transz­
plantáció indikációja és eredmé­
nye a gyermekkorban 501
Schuler Dezső dr.: Dr. Kelpel-Fro- 
nius Ödön (1906—1984) 1675
Schyler Dezső dr., Kardos Gabriella 
dr.. Révész Tamás dr., Koós Ro­
zália dr.. Krause Izabella dr.: A 
gyermekkori Hodgkin-kór keze­
lése kombinált kemoterápiával 
2791
Scultéty Sándor dr.: Enuresis risoria 
(Diagnózis és diíferenciáldiagnó- 
zis) 1327
Seffer István dr.. Szabolcsi Tivadar 
dr., Rozsos István dr.: Az. arteria 
epigastrica „spontán” vérzéséről 
2805
Seri István dr., Tvlassay Tivadar dr., 
Kiszel János dr., Machay Tamás 
dr., Lipták Márta dr., - Csömör 
Sándor dr.: Tolazolin és dopamin 
a persistaló föetalis keringés ke­
zelésében 1939
Siklósi György dr., Olajos Ferenc: A
Я
fiziológiás és elégtelen corpus lu­
teum funkció hormonális jellem­
zői 2381
Siklósi György dr., Olajos Ferenc: A 
habitualis abortus elsődleges oka 
corpus luteum insufficientia: 
eredményes terápiája 2549 
Siklósi György dr., Vígváry Zoltán 
dr., Makó Ernő dr.: Hysterosal- 
pingographia Foley-kateterrel 
2311
Solt Jenő dr., Rauth János dr., Do- 
henszky György dr., Papp Zsuzsa 
dr.: Az achalasia tágító kezelése 
fiboroscopra rögzített ballonkaté­
terrel 1383
Soltész .Gyula dr., Ay nsley-Green Al­
bert dr.: Hyperinsuiinaemia okoz­
ta hypogí.ykaemia a csecsemő­
gyermekkorban 1859 
Soltész Gyula dr., Kardos Mária dr., 
Klujber László dr., Mestyán Gyu­
la dr.: Korai, tartós remissio mo- 
noeomponens insulinnal kezelt 
cukorbeteg gyermekekben 3031 
Solti Ferenc dr., Rényi-Vámos Fe­
renc jr. dr., Szabó Zoltán dr.: Ha­
ladás és ellentmondások az arit- 
miák pacemaker kezelésében 1871 
Sólyom János dr., Kürti Katalin dr.: 
Későn manifesztálódó és rejtett 
szteroid-21-hydroxylase defektus 
egy-egy esete 1377 
Somló Pál dr., Révész Tamás dr.: 
Halálos kimenetelű tüdőfibrosis 
cytotoxikus terápia szövődménye­
ként 1143
Somogyi Endre dr.: Korányi Frigyes 
közéleti munkássága 1079 H 
Somogyi Endre dr.: Dr. Magyar Imre 
(1910—1984) 1735
Somogyi László dr., Török Alexander 
dr., Bors Győző dr., Frang Dezső 
dr.: Hólyagtumorok recidiva pro­
filaxisa lokális Adriamycin keze­
léssel 2503
Sonkodi Sándor dr., Holzinger Gábor 
dr., Zombori János dr., Ormos 
Jenő dr., Kiss Attila dr., Kele­
men János dr.: Arteria renalis el­
záródás okozta súlyos hypertensio 
821
Sonködi Sándor dr., Jármay Katalin 
dr., Korom Irma dr., Kemény Éva 
dr., Mohácsi Gábor dr.. Szabó Éra 
dr., Ábrahám György dr., Sonkodi 
István dr., Ribári Ottó dr.: A bőr 
angiolymphoid hyperplasiájához 
(ALH) társuló membranosus ne­
phropathia 1573
Spielmann József dr.z Nyúlás Ferenc 
emlékezete 1578 H 
Sréter Lídia dr., Mezöfi Miklós dr.. 
Fekete Sándor dr., Toncsev Hrisz- 
to, Poőr Tamás dr., Jakab Imre 
dr.. Fehér János dr.. Gráf Ferenc 
dr.: Az idült májbetegségek és az 
alkoholizmus hematológiai vonat­
kozásai 71
Svastits Egon dr., Tóth Károly dr., 
Besznyák István dr., Daubner 
Kornél dr., Bodó Miklós dr.: A 
pajzsmirigy Hürthle-sejtes car- 
cinomája 5
Szabó János dr., Herczeg János dr., 
Thurzó László dr., Szemere 
György d r : Kromoszóma analí­
zis transcervical isan nyert, tenyé- 
szetlen chorion bolvhokból a ter­
hesség első trimesterében 567
Szabó János dr., Szörényi Agnes dr., 
Szemere György dr.: A kiegyen­
súlyozott transzlokáció, mint a 
habituáiis vetélés egyik genetikai 
oka 67
Szabó Rezső dr., Karády István dr., 
Horcher Andrea dr., Gyetvai An­
dor dr., Kohán Mária dr., Szöllő- 
si Krisztina dr.: Kisdózisú Col­
farit hatása a pulmonalis embólia 
előfordulására idős korban 1565
Szabó Zoltán dr., Rényi-Vámos Fe­
renc dr., Bodor Elek dr., Kalmár 
Imre dr.) Gyöngy Tibor dr., Papp 
Lajos dr.: Aorta aseerydens ál- 
aneurysma mély hypothermiában 
keringés leállítással végzett sike­
res műtété 3053
Szakmai irányelvek a genetikai ta­
nácsadók működéséhez. Kiegészí­
tés az 1978. évben kiadott mód­
szertani levélhez 405 
Szakmáry Éva dr., Tomsits Erika dr., 
Vass Miklós dr., Schuler Dezső 
dr.: ötven középsúlyos és súlyos 
nem specifikus érteimi fogyaté­
kos X-kromoszóma törékenységé­
nek gyakorisága 1195 
Szalay Ferenc dr., Kádár János dr., 
Zalka Anna, Győré István dr., 
Pucsok József dr.: Ismételt plaz­
macsere xanthomatosis miatt 
primaer biliáris cirrhosis eseté­
ben 2797
Szalay Ferenc dr., Fehér Tibor dr., 
Zséli János ar., Földes János dr., 
László Barnabás dr., Holló István 
dr.: Szérum calcitonin és mellék­
vese steroidok szérumszintje pri­
maer biliaris cirrhosisban (i. v. 
kalcium hatása) 2541 
Szalka András dr., Telegdy László 
dr., Khoór András dr.: . Halálos 
kimenetelű malignus leptospirosis 
3243
Szállási Árpád dr.: Magyar orvosíró 
és az orosz forradalom 712 H 
Szállási Árpád dr.: A fagyvilág ma­
gyar orvosvándora 835 H 
Szállási Árpád dr.: Donath Gyula és 
a Klinikai Füzetek SG0 H 
Szállási Árpád dr.: 150 éve született 
Tóth N. János, az első dualista 
magyar szifidológus 1457 H 
Szállási Árpád dr.: Nendtvich Károly 
orvosvegyész amerikai utazása 
1855-ben 2205 H
Szállási Árpád dr.: Farkas Géza — 
akinek élete volt a főműve 2324 H 
Szállási Árpád dr.: Id. Elischer Gyu­
la élete — a műgyűjtés apológiája 
2567 H
Szállási Árpád dr.: Körösi Csorna és 
a tibeti orvoslás 2941 H 
Szállási Árpád dr.: 100 éve ismert a 
Pneumococcus pathogén termé­
szete 3059 H
Szántó Dezső dr.: Felnőtt alkohol- 
betegek ostcochor.dronecrosisai 
317
Szántó Dezső dr.: Enthesopathia cal- 
carea multiplex. A felnőttkori al­
koholbetegség újonnan észlelt szö­
vődményének leírása 2557 
Szántó István dr., Bodó Miklós dr.: 
Myeloma multiplex aspiratios cy-
tologiával bizonyított pajzsmirigy 
manifesztációja 2131 
Szappanos László dr., Czeizel Endre 
dr., Szepesi Kálmán dr.: Familiá­
ris SCE-syndróma 633
Szekeres György dr., Minik Károly *
dr., Hajnal-Papp Rozalia dr.: Ma­
lignus nistiocyiosist utánzó reac- 
tív haemophagocytoúcus syndro­
ma 893
Szeleczky Gyula dr.: Hüttl Tivadar 
centenáriumára 2081 H 
Szemlédy Ferenc dr., Pintér András 
dr., Schäfer József ár., Pékó Te­
rézia dr.: A gyomorkettőzetekről 
két újszülöttkori eset kapcsán 589 
Szentgyörgyvölgyi Gábor dr.: Erdé­
lyi történetírók egészségügyi köz­
lesei a török időkből 837 H 
Szentgyórgyvotgyi Uubor dr.: Csáth 
Géza—dr. Brenner József (1887—
1919) 2446 H .
Szeri Ilona dr., Nász István dr.: Al- 
földy Zoltán professzor 80 éves 
187
Szeverényi Péter dr.: Terhesség és a 
szexualitás 1241
Szécsény Andor dr.: Dr. Aczél 
György (1923—1984) 499 
Szécsény Andor dr.: Dr. Rubányi Pál 
professzor 80. születésnapján 1767 
Szécsény Andor dr., Faller József dr.,
Lapís Károly dr., Schaff Zsuzsa 
dr.: A máj extrém nagyságú fo- 
kális nodularis hiperpláziája orá­
lis fogamzásgátló szerek szedess 
kapcsán 637
Széli Kálmán dr., Torma Zsuzsa dr.,
Lakatos Ferenc dr., Tekeres Mik­
lós dr., Gacs Mária dr., Szintainé 
Dobrádi Júlia, Kósik Gyula, dr.,
Baron Ferenc dr.: Az anaesthe- 
siológia és intenzív betegellátó 
osztályok hygiénes helyzete (Pros­
pektiv muiticentrikus felmérés)
1737
Szilágyi István dr.: Bethlen Gábor 
betegsége és halála 1205 H 
Szilvási István dr., Bohár László dr.,
Bor Katalin dr.: A choleszcin- 
tigráfia és az ultraszonográfia 
diagnosztikus értéke az akut cho­
lecystitis vizsgálatában 1621 
Szilvási István dr., Szántó Imre dr.,
Bozalyi Ildikó dr., Kopcsányi Zsu­
zsanna dr.: A choleszcintigráfia % 
az endoszkópos sphincterotomia 
eredményességének megállapítá­
sában 1493
Sziráki Katalin dr., Földes Gyula dr.,
Farkas Judit dr., Bíró Tibor dr.:
Adatok a histiocytosis x (Letterer- 
Siwe) kór kezeléséhez 1827 
Szobor Albert dr.: Sclerosis multi­
plex és myasthenia gravis együt­
tes előfordulása 1127 
Szollár Lajos dr.: Űj eredmények a 
plazma lipoproteinek anyagcseré­
jének és a hyperlipoproteinaemi- 
ák pathogenezisének vizsgálatá­
ban 2599
Szűcs György dr., Kende Miklós dr.,
Új Márja dr.: Rotavírusfertőzés 
igazolása a vírus-RNS székletből 
történő kimutatásával 2177 
Szűcs János dr., Makó János dr.,
Fehér Tibor dr., Györgyi Tünde 
oh., Szathmári Miklós dr.: A szé­
rum prolactin, testosteron de- 
hydroepiandrosteron és dehyd- 
roepiandrosteron-sulphat szintje
9
haemodialysissel kezelt krónikus 
uraemiás betegeken 1365
Taar István dr.: Sterilizálási tapasz­
talatok a gyógyító-megelőző ellá­
tásban 83
Taraba István dr., Gál György dr., 
Petrányi Gyula dr.: Dialízis ke­
zelés a beteg otthonában 371 
Tamás Péter dr., Sáfrány Beatrix dr., 
Pál Mária dr., Érti Tibor dr., Csa­
ba Imre dr., Sulyok Endre dr.: Az 
újszülöttkori szérum alfa-í'oeto- 
protein meghatározás értéke az 
intrauterin fertőzések diagnoszti­
kájában. 629
Tamáska Péter dr.: Az orvostörténet 
oktatásának és művelésének tör­
téneté Csehországban 1963 H 
Telek Béla dr., Pecze Károly dr., Kiss 
Attila dr., Rák Kálmán dr.: A 
savi phosphatase és a beta-glu- 
curonidase cytochemiai vizsgálata 
mérsékelt malignitású B-sejtes 
nem-íiodgkin lymphomákban 189 
Telek Béla dr., Kiss Attila dr.,.Pecze 
Károly dr., Udvardíj Miklós dr.: 
Idiopathiás refractaer sideroblas­
tos anaemia (IRSA), különös te­
kintettel a diagnosztikára és a 
kórlefolyásra 2537
Telegdy László dr., Kovács Margit 
dr., Bodor György dr., Méhesfalvi 
Erzsébet dr., Hubay Márta dr.: A 
paraquat mérgezés diagnosztikus 
problémái 2057
Temesvári Erzsébet dr., Takácsy Te­
rézia dr., Podányi Beáta dr., Bog­
nár Ágota dr.: A propolisz lúl- 
érzékenyítő hatása 3037 
Ternai Antal dr.,. Kulcsár Gizella 
dr., Dán Pál dr., Pataki Ilona dr., 
Veszelovszky Iván dr., Nász Ist­
ván dr.: Hüvelyi mikrobák vizs­
gálata nővédelmi rákszűrések 
kapcsán 753
Tímár László dr., Káli Gábor dr., 
Budai József dr.: Rubeolát követő 
progresszív panencephalitis 7C9 
Toldi Zoltán dr., Kertész Erzsébet 
dr., Endreffy Emőke dr.: A vörös- 
vérsejtek és a plazma Na, K + 
koncentrációja kongenitális vi- 
tiumos gyermekekben G95 
Toldi Zoltán dr., Túri Sándor dr.: A 
vörösvérsejtek és a plazma Na+, 
K+ koncentrációja nephrosis 
szindrómás, uremiás és pyelo­
nephritises gyermekekben 2053 
Tolnai Ágoston dr., Barcs István dr., 
Nagy Ervin dr., Káli Gábor dr.: 
Amjnogl.ycosid kezelés szövőd­
ménye: akut psychosis és vese­
elégtelenség 3047
Tomcsányi István dr., Lányai Tiha­
mér dr., Molnár Ferenc dr., Világi 
Gyula dr., Kékes Ede dr.: Bal 
kamra aneurysma resectio egy­
idejű mitralis műbillentyű beülte­
téssel és aorto-coronariás saphena 
bypass-szal 157
Tóth-Daru Péter dr., Sichez Jean- 
pierre dr., Pertuiset Bemard dr.: 
Súlyos agysérült betegek ellátása. 
Kamrai liquor lebocsátás és bar- 
biturátok alkalmazása 623 




"'sic futtán dr.. Kóródi Hova. Csé- 
r*oi Kérőin d r . szőriért Gvörgy
dr., Papp Zoltán dr.: Hydrothorax 
és lüdöhypoplasia korai prenatá- 
iis ultrabangdiagnosztikája 2933 
Tóth Zoltán dr., Kóródi Ilona, Dezső 
Balázs dr., Tóth Miklós dr., Papp 
Zoltán dr.: Congenitalis diaphrag­
ma hernia praenatalis ultrahang- 
diagnosztikája 2125 
Tóth Zoltán dr., Kóródi Ilona, Szabó 
Mária dr., Hauck Mátyás dr., 
Teichmann Farkas dr., Papp Zol­
tán dr.: Duodenum atresia pre- 
natális diagnózisa 887 
Tóth Zoltán dr., Kóródi Ilona, Szei- 
fert György dr., Szabó Mária dr., 
Csecsei Károly dr., Papp Zoltán 
dr.: Az omphalokelg prenatális 
ultrahang-diagnosztikája 1501 
Tóth Zoltán dr., Kovács László dr., 
Szeifert György dr., Dezső Balázs 
dr., Szabó Mária dr., Papp Zoltán 
dr.: Oesophagus atresia prenatális 
diagnózisa 525
Török Éva dr.. Király László dr., 
Wcícz Erzsébet: Csecsemőkori 
histiocytosis syndroma (histiocy­
tosis X) 26! 1
Túri Sándor dr.. Havass Zoltán dr., 
Bodrogi Tibor dr.: Vizelet ciklikus 
AMP, prosztaglanöin E és szérum 
parathormon vizsgálatok gyer­
mekkori nephrosis szindrómában 
és vesekövességben 387
Udvardy Miklós dr., Pfliegler György 




Vadász Pál dr.; Daganatos eredetű 
gastrocolicus sipoly 1701 
Vajda Katalin dr., Nádor István dr.: 
A bőr neuroendokrín (Merkel- 
sejtes). tumora 705
Vajda Zoltán dr., Jánosi László dr., 
Kovács Elek dr.: Béta-laktamáz 
termelő spectinomycin rezisztens 
Neisseria gonorrhoeae hazai elő­
fordulása 2371
Varga Gyula dr., Borbényi Zita dr., 
István Lajos dr., Szabó Klára dr., 
Nagy Ibolya dr., Kelényi Gábor 
dr., Krizsa Ferenc dr., Cserháti 
István dr.: Splenectomia szerepe 
a mérsékelt malignitású lympho- 
mák kezelésében 1611 
Varga Gyula dr., Borbényi Zita dr., 
Krizsa Ferenc, dr., Cserháti Ist­
ván dr.: Leukaemiás és haemato- 
lógiai eltérés nélküli betegek 
csontvelőjének in vitro vizsgá­
lata 505
Varga Lajos dr., Szentirmai István 
dr., Szántó János dr.: Az emlőrák 
korai felismerésének jelentőségé­
ről 3000 műtét alapián 2365 
Várnai Ferenc dr.: Malária — újabb 
adatok és feladatok 251 
Vastag Oszkár dr., Tornóczky János 
dr.: Orális anticoncipiens szedése 
során kialakult szemfenéki arté­
riás occlusio 3121
Vértes László dr.: Dr. Ivanchich 
Viktor 2.321 H
Vértes László dr.: Jordan Tamás ha­
lálának 400. évfordulójára 281.3 H 
Vukmirovics György dr., Káli Gá­
bor dr., Szalka András dr.: Esz­
méletlen állapot Influenza В fer­
tőzés kapcsán 461
Wilhelm Ottó dr., Simon Gábor dr.,
Baráth Károly dr., Arányi Anna­
mária dr., Nagy László dr.: A rö­
vid bordasokujjúság tünetegyüt­
tes 3117
Winkler Valéria dr., Vértes Péter d.r., 
Riskó Tibor dr.: A szemérem­
csont fáradásos"törése totális csí­
pőízületi endoprothesis műtét 
után 2009
Zemplén Béla dr., Kisköszegi Andor 
dr., ifj. Bak Mihály dr.: Metas- 
tatizáíó basalsejtes carcinoma 
1699
Zülik Róbert dr., Czinszky László 
dr.: Nifedipin (Corinfar) alkal­
mazása hipertóniás krízisben 1385 
Zséli János dr., Szűcs János dr., Ma­
kó János dr., Horváth Csaba dr., 
Holló István dr.: Relatív calcito­
nin hiány uraemiás calcipenias 
osteopathiában 2799 
Zsiray Miklós dr., Csemniczky Fe­
renc, Szüle Péter dr., Васsy Ernő 




Ackermann Alajos dr. 368”, 618” 
Adamovich Károly dr. 1823 
Alberti Erzsébet dr. 1803 
Ambrusics Anna dr. 139 
Andó István dr. 3251 
Angyal István 997 
Antal András dr. 1429 
Antal Elemér dr. 3085 L 
Antal Lajos dr. 35 
Apai Pál dr. 1539 L 
Apor Péter dr. 3129*
Arany Antal dr. 1497 
Arányi Annamária dr. 3117 
Arató Judit 1823 
Aszódi Agnes dr. 3258*
Aszódi Imre dr. 533*, 1478”, 1855”; 
3258*
Asztalos Miklós dr. 2013 
Aynsley-Green, Albert,dr. 1859
Ábel György dr. 9 
Ábrahám. György dr. 1573 
Ábrahám László dr. 1475 L 
Adóm Borbála dr. 1953 
Arr Magdolna dr. 211 
Árvay Attila dr. 279
Bacskó György dr. 1009 
Bagdy Emőke dr. 1671”
Bak Mihály dr. 1082 H
ifj. Bak Mihály dr. 1699, 3111, 3161
Bakos Katalin dr. 1553
Balázs Csaba dr. 2077 .
Balázs György dr 1772*, 2181 
Balázs Márta dr. 1181. 1887, 2063 
Balikó Zoltán dr 2185, 2427 
Balogh Adám dr. 199, 1617, 2715” 
Balogh Erzsébet dr. 581 
Balogh Ferenc dr 101 H 
Balogh Gabriella dr. 1323 
Balogh István dr. 3273 L 
Baltás Béla dr. 2005, 2231 
-(-Baltavári László dr. 1685 
Banai János dr. 763 
Baradnay Gyula dr. 401 
Baranyav Ilona dr. 2185 
Baranyi Éva dr. 920 L 
Baráth Károly dr. 3117 
Barcs István dr. 3047 
Barkay László dr. 3258*
Barna Béla dr. 1891 
Barna László dr. 3114"
Barna M ária dr. 31(i9 
Baron Ferenc dr. 1737 
Barta Lajos dr. 953, 1443 
l'.artalits Lilian dr. 2423 
Bartek Iván dr. 1257 
Bartha László dr. 1854”, 1977” 
E artha Tibor 1891 
B ankó György dr. 2621 
Bartók István dr. 2753, 2971 
Bartók K atalin dr. 2971 
Data Géza dr. 1233 
Batár István dr. 1807 
Bácsy Brno dr. 3035 
Bálint András dr. 1429, 2295 
Bálint B. József dr. 2348"
Bán A ndrás'dr. 139, 205, 860 L 
Bán Éva d r 31(79 
Bánki M. Csaba dr. 918 L 
Bánlaki Szidónia dr. 573 
Bánóné Fleisehmann M arianna dr. 
_ 470 H
Bános Csaba dr. 383, 3095 
Báthory Éva dr. 645 
Bátorfi Istvánná dr. 39 
Eátorii József dr. 2295 
Bedő Magdolna dr. 1443 
Bencze György dr. 2966”
Bene M árta dr. 3169 
Benkó Gábor dr. 1949, 2185 
Ben kő Ferenc 2965 L 
Benkó Kónya József dr. 2689 
Berecz György dr. 1999 
Bereczki Zoltán dr. 1792 L 
Berényi Ernő dr. 2477, 2737 
Bcrényi István dr. 1191 
Berkes Enikő dr. 943 
Berkessy Sándor dr. 123", 395, 2185 
Berlin Iván dr. 1691, 1791 L 
Bernát Sándor Iván dr. 23 
Beró Tamás dr. 2047 
Besznyák István dr. 5, 199, 2563 
Beviz József dr. 1753 
Békefi Dezső dr. 920 L 
Béládi Ilona dr. 1061 
Biliczki Ferenc dr. 153 
Bíró György dr.' 1479”
Bíró Tibor dr. 1827 
Biró Zsigmond dr. 2863.
Birtalan Iván dr. 1896*
Blatniczky László dr. 953, 2625 
Boda Domokos dr. 1115, 2431 
Boda Márta dr. 3043 
Boda Zoltán dr. 1509 
В ód is Lajos dr. 736 L 
Bódis Lóránt dr. 2113 
Bodó György dr. 1406*
Bodó Miklós dr. 5, 2131 
Bodor Elek dr. 3053, 3063*
Bodor György dr. 2057 
Bodosi Mihály dr. 2087 H 
Bodnár András dr. 79 
Bodnár Lóránt dr. 1387. 2286 L 
Bodrogi György dr. 739”
Bodrogi Tibor dr. 387 
Bognár Ágota dr. 2253, 3037 
Bognár Zoltán dr. 585, 1497 
Bohár László dr. 1621, 1759, 2594” 
Bohaty Ilona dr. 2077 
Bohenszkv György dr. 1R83 
Bolodár Alajos dr. 1720 L 
Bor Katalin dr 815. 1621 
Borbénvi Zita dr. 505, 1611 
Boross Gábor dr. 1945 
Bórs Gvőzö dr. 2503 
Bors Zsuzsanna dr. 2979 
Borsay János dr. 1978”
Borsi József dr. 2029. 2667 
Borsos Antal dr. 1017 
Botár Géza dr. 1603 L 
Bozaly Ildikó dr. 1493
Bozóky Géza dr. 153 
Bősze Péter dr. 1695 
Böszörményi Ernő dr. llü l 
Breyer Haunelore dr. 2(123 
Brillig Ferenc dr. 573, 1315, 1685, 
2185, 2764*
Buda Béla dr! 181" 182”, 303", 534”, 
617”, 676”, 798", 861”, 899*, 922”, 
985”, 1107", 1254" 1422", 1477”,
1545”, 1606”, 1793", 1855", 1917", 
2139*, 2165", 2225”, 2288” 2348”, 
2383*, 2405”, 2840”, 2901”, 2966”, 
3090”, 3113”
Budai József dr. 789, 2171, .2042”, 
2871, 3273 L 
Buday Géza dr. 2809 
-f Bugyi Balázs dr. 1831 H 
Burger Tibor dr. 1047”, 2615 
Burger Zsuzsanna dr: 1309
Cholnoky Péter dr. 674 L 
Clapham Paul dr. 1557 
Clemens Béla dr. 1999 1
Clemens Marcell dr. 333, 2966” 
Czappán György dr. 97 
Czappán Piroska dr. 2G59 
Czeizel Endre dr. 147, 285*, 633, 676”, 
825, 918 L, 985”, 2652”, 2783 
Czinner Antal dr. 1443 
Czin'szky László dr. 1385 
ifj. Czirner Józsf dr. 1405*
Czopf József dr. 1108”
Csaba Imre dr. 585, 629. 1497 
Csanády Miklós dr. 234*, 3225 
Csapó Gábor dr. 1602 L 
Csapó Zoltán dr. 1875 
Csapody István dr. 1977" 1
Csatáry K. László dr. 1439 
Csákány György dr. 815, 1106” 
Csákány M. György dr. 920 L 
Csáky Gergely dr. 2181 1
Császi Lajos dr. 161*
Csáti Sándor dr. 653
Csécsei Károly dr. 1501, 2162 L, 2933
Cselkó László dr. 1405*, 1789*
Csémi Katalin dr. 2937 
Csemniczky Ferenc dr. 3035 
Csengődy József dr. 738 L 
Csepei Mária dr. 1075 
Cseplák György dr. 1323 
Cserhalmi Lívia dr. 1131 
Cserháti István dr. 505, 1611 
Csermely Ferenc dr. 2681 
Csillag Anlal dr. 2901”
Csillag István dr. 467 H 
Csípő László dr. 1949 
Csizik Éva dr. 217 
Csobály Sándor dr. 943 
Csokonyai Jud it 1617 
Csömör Sándor dr. 271, 1939 
Csővári Mihályné dr. 1747 
Csúcs M árta dr. 2633*
Dán Pál dr. 753
Dárdai Ernő dr. 1272*, 1771*, 3130*
Daróczy Judit dr. 2245
Daru József dr. 2303, 2789
Darvas Katalin dr. 79
Daubner Kornél dr. 5
Dauda- György dr. 1875
J. Dávid Zsuzsanna dr. 449
Deák György dr. 2615
Dénes János dr. 3275” 1
Dési Illés dr. 2024», 2265*
Detkv Gábor dr. 337 
Dezső Balázs dr. 525,
513, 2125
Ditrói Ferenc dr. 1617 
Dobák Katalin dr. 2853 
Dóbiás György dr. 1681 
Dobó Katalin dr. 1139 
Dobronyi Ilona dr. 1265, 3247 
Domián Laios dr. 559
Donáth Tibor dr. 344 H, 2441 H 
Döorönte Zoltán dr. 2231 
Dvoracsek Éva dr. 939, 1953
Eckhardt Sándor dr. 809 
Egri Borisz dr. 1333 H, 2087 H 
Egyed Jenő dr. 920 L, 1013 
Elek Sándor dr. 815 
Elekes István dr. 815 
Endreffy Emőke dr. 695, 1187 
Endröczi Elemér dr. 1303, 1631 
Engloner László dr. 323 
Erdősi Ervin dr. 699 
Érti Tibor dr. 629
Falkay György dr. 2789
Faller József dr. 687
Falus Ferenc dr. 1395
Falus Katalin dr. 35
Farkas Gyula dr. 1061
Farkas József dr. 1811
Farkas Jud it dr. 1827
Farkas László dr. 1747
Farkas Peter dr. 1257
Farkas Sándor dr. 1815
Farkas Tahiás dr. 2237, 1106”
Fazekas Árpád d r. -2444 H
Fazekas Tamás dr. 737 L, 2257, 2403 L
Fazekas Tibor dr. 2295
Fábián Erzsébet dr. 2181
Fábián Ferenc dr. 2015
Fáczán M árta oh. 3219
Füller Károly dr. 2071
Fehér János dr. 71, 897, 2193
Fehér Tibor dr. 244 L, 1865, 2541
Fekete Istvánná dr. 883
Fekete Sándor dr. 71
Felkai Béla dr. 367”
Ferencz Adrienné dr. 397, 3169 
Ferenczy Miklós dr. 2837 L 
Feszler György dr. 617”
Feuer László dr. 2193
Fényes Györgyné dr. 179 L
Fischer János 1429
Flatz G ebhardt dr. 147
Flatz D. Sibylle dr. 147
F lautner Lajos dr. 877, 1013, 2925
Fleisehmann Tamás dr. 3111
Fodor István dr. 2261
Fodor Miklós dr. 3085 L
Folly Gábor 2261, 2377
Forgács József dr. 3107
Foris László dr. 2437
Forgon Judit dr. 2491
Forgon Mihály dr. 2902”
Forster Tamás dr. 284*, 3225
Földes Gyula dr. 1027
Földes István dr. 1551, 1557
Földes Iván dr. 179 L. 1399
Földes János dr. 383, 2541, 3095
Földes Mária dr. 529
Földvári Péter dr. 1373
Frang Dezső dr. 1747. 2503
Franki József dr. 2087 H
F rá ter Loránd dr. 2231, 2475, 3274 L
Frecska Ede dr. 2985
Frin t Tibor dr. 1637
Fülöp István dr. 3149 L
Füst György dr. 375
Füzesi Kristóf dr. 2159 L
Fűzi Miklós dr. 217, 1005, 1633, 2253
Gaál Magdolna dr. 1695 
Gaál Tibor dr. 89 
Gachálvi Béla dr. 75 
Gacs M ária dr. 1737 
Galambos Éva dr. 1931 
Galambos Teodóra dr. 2921 
Garamvölgyi György dr. 3258*
G aras Ferenc dr. 2231 
Garzuly Ferenc dr. 1685, 2764* 
Gazdag Imre dr. 600 H 
Gács Ernő dr. 585
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Gál György dr. 871 
Gáti István dr. 920 L 
Gefferth Károly dr. 368”
Gellén János dr. 193 
Gergely Péter dr. 135, 2193 
Gergely Zoltán dr. 1399 
Gesztesi Tamás dr. 2042”
Giacinto Miklós dr. 1230”
Goda Mária dr. 93 
Godó György dr. 313, 2303, 2789 
Goldschmidt Béla dr. 2979. 
tíom’oos Éva dr. 2121 
Gorácz Gyula dr. 2625 
Góth Miklós dr. 1759 
Göblyös Péter dr. 776*
Göcze Péter dr. 2847 
Gömör Béla dr. 777*
Gönczi Judit dr. 1759, 2594”
Götze Árpád dr. 1354”
Gráber Hedvig dr. 211
Gráf Ferenc dr. 71
Greguss Pál dr. 127, 1542 L,.2467”
Griecs Andrásné 2853
Gruber András dr. 943
Gruber Noémi dr. 284* '
Grynaeus Tamás dr. 1421 L 
Gubacs Gábor dr. 217 
Gulyás Gusztáv dr. 1811 
Goufh'János dr. 1309 
Gouth Mária dr. 1309
Gyarmathy Ferenc dr. 263 
Gyarmathy Jenő dr. 1803 
Gyetvai Andor dr. 1585 
Gyöngy Tibor dr. 3053 
Gyöngyössy Andor dr. 2085 H 
Győré Ferenc dr. 457 
Győré István dr.. 2797 
Győrffy Árpád dr. 922”
Györfi Mária dr. 736 L 
Györgyi Tünde oh. 1865 
Gyuris Jenő dr. 2937 
Gyurkovits Kálmán dr. 437, 2431, 
2816 H
Gyurkó György, dr. 2875
Hajdú Edit dr. 2913 
Hajdú Sándor dr. 1763 
Hajduczki Isiván dr. 1191 
Hajnal-Papp Rozália dr. 893 
Hajós Péter dr. 75 
Halász Péter dr. 429”, 738 L, 862”, 
2107, 2415
Halmos Tamás dr. 931, 1139, 2063 
Hamvas Antal dr. 2857'
Piankiss János dr. 1477”
Harmat György dr. 1265, 3247 
Harsányi József dr. 1057 
Hauck Mátyás dr. 887 
Havass Zoltán dr. 387 
Hárdi István dr. 246”
Hársing László dr. 957 H, 1605” 
Hegedűs Csaba dr. 2971 
Heiler Zoltán dr. 1935 
Heim 'Tamás dr. 2681 
Hencz Péter dr. 1753, 2005, 2499 
Hercz Péter dr.‘271 
Herczeg János dr. 567, 1727 L, 1728 L, 
1729 L
Hermán,yi István dr. 1013 
Hetényi Lajos dr. 519 
Hérics Irén dr. 1065 
Hideg Laios dr. 1131 
Hídvégi Jenő 1705 H 
Hídvégi Lajos 2203 H 
Hiegl Klára dr. 1253 
Hódi Imre dr. 1949 
Hódsági Mária dr. 2685 
Hollón Zsuzsa dr, 375 
Holländer Erzsébet dr. 1627, 3103 
Holló Ferenc dr. 677”
Holló István dr. 1799, 2541, 2675 -
Hollós Iván d,r. 1253
Holman Endre dr. 1949
Holzinger Gábor dr. 821
Honti József dr. 1019*, 158,1 H, 2882*
Horgász János dr. 39, 2185
Horváth Ágnes dr. 947, 2764*
Horváth Attila dr. 375
Horváth Boldizsár dr. 2487
Horváth Csaba ár. 1799, 2675
Horváth Ferenc dr. 1179
Horváth Gycirgvi tír. 1359 •
Horváth Imre dr, 1823, 2847
Horváth Klára dr. 1729 L
Horváth Lajos dr. 649
Horváth László dr. 410*, 1069, 2881*
Horváth Tamara dr. 1991
Hegye Márta dr. 284*, 3225
Horcher Andrea dr. 1565
Hubay Márta dr. 2057
Hudák János dr. 2913
Hunyadi Ka*alin dr. 3003
Hunyi László dr. 1540 L
Huszár György dr. 2575 H
Ihász Mihály dr. 1106”, 1181, 1239, 
2295
Iliéi György dr. 699, 2437 
Intődy Zsolt dr. 902*
Irsy Gábor dr. 1759 
István Laios dr. 283*, 1315, 1611, 
1685, 2185, 3211 L. 3257*
Iványi János L. dr. 2763*
Izinger Endre dr. 519
Jakab Imre dr. 71 
Jakobovits Antal dr. 984”, 3239 
Jakobovits Ákos dr. 3239 
Jambori Mária dr. 1887 
Janny Géza dr. 920 L, 1041 L 
Janovics András dr. 2344 L 
Jánosi László dr. 2371 
Jánossá Margit dr. 919 L, ,2725 
Jármay Katalin dr. 1573 
Jávor Tibor dr. 2047 
Jelenik Zsuzsanna dr. 2171, 3273 L 
Jermendy György dr.: 14„'J* 
Jezerniczky Judit dr. 939 
Jobbágyi Péter dr. 368”, 2847 
Joós Ágnes dr. 877 
Józsa László dr. 3188 H 
Juhász Erzsébet, dr. 2197 
Juhász Jenő dr. 1793”
Kabos Sándor dr. 3155 
Kadocsa Edit dr. 2999 
Kajtár Pál dr. 3155 
Kakuk György dr. 1925 .
Kalmár Imre dr. 3053 •
Kalmár Zsuzsa dr. 51.3 
Kaplonyi György dr. 2237,. 3150 L 
Kaposi Katalin dr. 2745 
Kapronczay Károly dr. 958 H, 1454 H 
Kapu Emília dr. 2245 
Karácsonyi Sándor dr. 311, 1061, 2231 
Karády István dr. 1565 
Karasszon Dénes dr. 3185 H 
Kardos Gabriella dr. 2791, 3155 
Kardos Ibolya dr. 1803 
Kardos Mária dr. 3031 
Kariinger Tihamér dr. 2467”
Kassay Rudolf dr. 1803 
Kasza, Louis, dr. 1439 
Kaszás Tibor dr. 2871 
Katona Mária dr. 2871 
Katona Márta dr. 1753 
Kautzkv László dr. 931 
Kazár Gvörgv dr. 1042 L, 2716”
Kazv Zoltán dr. 1727 L 
Kádár János dr. 2797 
Kádár Zoltán dr. 3258*
Káldor Antal dr. 75
Káli Gábor dr. 461, 769, .1985, 2171 
3047, 3273 L 
Kálmán Gyula 841 H 
Kálmánchey Rozália dr. 1,265 
Kárász Imre dn 226.8*
Károlyi Alice.’dr. 2197,
Károlyi György dr. 991 
Kárpáti Endre 2201 H 
Kecskeméti; .Valéria dr. 2839” .
Kecskés Lajos dr. 449 
Kelemen Endre dr. 819 L, 1363, 2725 
Kelemen Gábor dr. 2943 H 
Kelemen János dr, 739”, :821 
Kelemen Zsolt dr. 2133 
Kelénvi Gábor dr. 655*, C83, 795 L, 
1611, 2185-
Keller László dr. 1429, 1544”
Keltái Mátyás dr. 279, 443, 1257 
Kemény' András dr. 1991 
Kemény Éva dr. 1573 
Kempler Kurt dr. 1832 H 
Kempler Péter dr. 3219 
Kende Miklós dr. 2177 
Kenderessy István dr. 1247 .
Kendrey Gábor dr. 1119 
Kenéz János dr. 59.3 H, 1330 H, 
1708 H, 2691 H, 2818 H 
Kenéz József dr. 3181 
Keresztúry Sándor dr. 2185 
Kerkovits Gyula dr. 2809 
Kertész Erzsébet dr. 695, 1753 
Kertész Iván dr. 1539 L 
Kéki Kálmán dr 947 
Kékes Ede dr. 157 
Khoór András dr. 3243 
Király János,dr. 2634*
Király László dr. 2611, 2685 
Kisbán Gabriella dr.. 2423 
Kisbenedek László dr, 2857 
Kisfalvi István dr. T247.; 13.73 
Kisimre László- dr. 2689 
Kiskőszegi Andor dr. .1699 
Kiss Attila dr. 189, 513, 821, 2537,~ 
2763*
Kiss Dezső dr. 1057 
Kiss -János dr. 2921 
Kiss László dr. 2838 L 
Kiss Péter dr. 1423”
Kiss Zoltán dr. 2257. 2403 L 
Kiszel János dr; 1939 
Kiszely György dr. 709 H.
K'szely Katalin dr. -3137 
Element Katalin dr, 883 :
Klujber László dr.; 39?l 
Kocsis Zsuzsanna dr. 2783. .
Kőbán Mária dr. 1565 .
Kokas Péter dr. 79 
Kollin Éva dr. 877 : -
Koloszár Sándor dr 313 
Kolozsy Zoltán dr. 1875 -
Koltai Gvörgv dr. 953;
Kómár József dr. 1293”'
Konczwaid László dr. 699 
Kondás József dr. 263 
Konrúdy András dr. 1577 H, 2317 
Kontor Elemér dr. 1647 
Kónya András dr. 323 
Koós Rozália dr. 2667, 2791 
Kopcsánvi Zsuzsán na dr. 1493 
Kopp Mária dr. 2509*
Korányi Gvörgv dr. 1945, 2013, 2423 
Korányi László dr. 1309 
Kóródi Ilona 887. 1591. 2125, 2933 
Korom Irma dr. 529. 157.3 
Korossv Sándor dr 1794”
Kós Rudolf dr. 2717”
Kosa László dr 1017*
Kósik Gvula dr. 1737 
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Bartók István dr. 541, 3201 
Barzó Pál dr. 167, 168. 237, 238,
296, 362, 788, 854, 909, 979, 2157, 
2388, 2390, 2585, 2888, 2951, 3013, 
3077
Bácsy Zsolt dr. 1283 
Bálint József dr. 1785 
Bálint Péter dr. 3018 
Bán András dr. 787, 1420, 1720,
1975, 2094, 2222, 2389, 2516, 2586, 
2591, 2710, 2711. 2712, 2714. 2898. 
3067, 3071, 3076, 3077, 3078, 3138, 
3143
Bándi Tamás dr. 1584
Bánki M. Csaba dr. 1596, 1597, 1599,
Rövid metodikai közlemények: 653, 
1509. 2015. 2629. 3251 
Röind. műtéttechnikai közlemények: 
2133
Tájékoztató: 2137
Terápiás közlemények: 205. 1.323.
1385, 1565, 1939. 1945. 1999, 2005. 
2193, 2499, 2503, 2999, 3111. 3169 
Továbbképzés: 2621; 2675, 2985, 3173
Új gyógyszerek, új gyógymódok: 
1005, 2431
Újabb diagnosztikai eljárások: 23, 
2491
Újabb műtéti eljárások: 79, 1811 
Újabb terápiás eljárások: 1013, 1257, 
1815, 1883, 2791, 2797, 2925 
Újabb vizsgáló eljárások: 395, 525, 
887, 1501, 2125, 2681, 2933
1968, 1969
Bárdost Zoltán dr. 1592 
Bártiai György dr. 1520, 2895, 2896 
Bedő Magdolna dr. 2147 
Bt kény György dr. 1282 
Bencze György dr. 2894 
Bencsáth Márta dr. 1906, 1909 
Bene Julianna dr. 1217 
Benoist György dr. 542 
Berényi Károly dr. 978, 1148, 2526 
Berkessy Sándor dr. 232, 234, 238, 
241, 358, 363. 544, 905, 906. 910,
811, 912. 970, 980, 1035, 1036,
1037, 1343, 1344, 1345, 1346, 1414, 
1530, 1531, 1532, 1533, 2095, 2098. 
2538, 2702. 2713. 2824 
Bitter István dr. 2223 
Boda Domokos dr. 47 
Boda Zoltán dr. 1342, 1343 
Bodó Miklós dr. 970 
Bodrogi István dr. 57 
Bogárdi Mihály dr. 2700 
Borbola József dr. 904. 2579 
Bornemisza György dr. 165, 166 
Bozóky Géza dr. 552. 974, 1037, 17)9. 
1720, 1912, 2097, 2222, 2463, 2702 
2713
Böszörményi Ernő dr. 1848 
Böszörménvi-Nngv György dr. 1593 
Brasch György dr. 1843, 1906, 2462, 
2823
Brenner Ferenc dr. 59. 2091, 2096 
Bruncsák András dr. 3259 
Buda.Béla dr. 668, 813, 1349, 1350, 
1595, 1599, 1600, 1775, 1067, 1969. 
2028, 2034, 2100. 2271, 2281, 2283, 
2330, 3066, 3133, 3270 
Bugovics Elemér dr. 60, 111, 234,
977, 2037
Clemens Béla dr. 840. 850, 1283 
Czeizel Endre dr. 3198 
Csanády Miklós dr. 112,
Csapó Gábor dr. 2961 
Csapó Zsolt dr. 2387 
Császár Gyula dr. 2334 
Cselkó László dr. 229, 475. 476, 782. 
785. 1023, 1965, 2092, 2093, 2894, 
3135
Cserhalmi Lívia dr. 2102 
Csermely Ferenc dr. 419, 2102 
Csikós János dr. 168. 541, 1286. 1472 
Csóka József dr. 610, 2643, 3140, 3141 
Csonka Csaba dr. 2141
Dallos György dr. 1914
Dávid Károly dr. 482. 1033 
Dési Illés dr. 58, 230, 231, 477, 550, 
668, 669, 965, 966, 969, 1214, 1284, 
1408, 1409, 1410, 1414, 1844, 1904, 
1972, 1976, 2338, 3195, 3196 
Divényi Albin dr. 1159, 3207 
Dobozy Attila dr. 1234, 1718 
Dóczi Tamás dr. 1715, 1716 
Dohanics János dr. 517, 661. 662, 
663, 1223, 1224, 1225, 1275, 1338, 
2395
Domány Zoltán dr. 2338 
Dnmján La jos dr. 2640 
Domonkos Róbert dr. 1285, 1717,
1718
Egri Piroska dr. 2284 
Eperjessy Katalin dr. 1151
Faludi Gábor dr. 615, 616 
Faragó Eszter dr. 973 
Faikas Elek dr. 300 
Far-kas Éva dr. 1274, 2213, 2523 
Farkas Péter dr. 426, 427 
Farsang Csaba dr. 1844 
Fazekas András dr. 3014 
Fátrai Zsuzsanna dr. 906, 1031, 1718 
Fejes András dr. 669, 670 
Fejes Irén dr. 3015 
Fenyvesi Tamás dr. 1151 
Fiala Ervin dr. 1222 
Figus 1. Albert dr. 417, 602 
Flaskav Gábor dr. 1352 
Fodor Ferenc dr.'414, 1906 
Follmann Piroska dr. 912, 3205 
Forgács István dr. 1973 
Forgács Sándor dr. 1901 
Földes Gyula dr. 2329 
Futó Gábor dr. 3205 
Füst György dr. 2025 
Füzesi Kristóf dr. 352, 1025, 1089, 
1279, 1344
ifj. Fűzi Miklós dr. 1534, 1535, 1659, 
1905, 2035, 2401
Gagvi Dénes dr. 2521 
Gardó Sándor dr. 1156, 1157, 1337, 
1338, 1341, 2519, 2828, 3269 
Gászner Péter dr. 1968 
Gábor Éva dr. 671 
Gábor Zsuzsa dr. 364 
Gáti Éva dr. 1666 
Geilen János dr. 2637 
Gelléri Dezső dr. 117. 2768 
Gergely Mihály dr. 2141 
Gesztesi Tamás dr. 1901. 2894 
Gräber Hedvig dr. 56, 787 
Gulyás Péter dr. 1520
Gyárfás Iván dr. 857 
Gvódi Gyula dr. 299 
Győrffy Árpád dr. 1028 
Gyurkovits Kálmán dr. 50
Habis György dr. 2100 
Hajdú Ilona dr. 606, 2777 
Hajdúczki István dr. 291, 2101 
Hajós Márta dr. 1846 
Halmos Tamás dr. 172, 614, 615 
Hantos József dr. 241 
Haraszti László dr. 1968 
Harmatta János dr. 1598 
Harsányi Adám dr. 2578 
Herjavecz Irén dr. 3138.
Herpay Zsombor dr. 1150 
Holczinger László dr. 2587 
Holländer Erzsébet dr. 540, 910, 
1842, 1972, 2278, 2961, 3134, 3142, 
3144. 3260 
Hollós Iván dr. 480 
Holman Endre dr. 1025, 1026, 1027, 
1095, 3020, 3021 
Honti József dr. 1407, 3202
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Horányi Mihály dr; 241, 3076 
Hőgye Márta dr. 2700 
Horváth Andrea dr. 602, 970, 171Я, 
2163. 2638
Horváth Imre dr. 1274. 2515 
Horváth Tibor dr. 1289, 1586, 1591, 
1592, 1853. 1903 
Horváth Tünde dr. 539 
Horváth Zsuzsanna dr. 418, 612
Ibrányi Endre dr. 2463 
Ineze Ferenc dr. 2092, 2093, 2892 
Iskum Miklós dr. 114 
Jványi János dr. 175. 416, 422. 481. 
482. 539, 552. 553, 609, 1095, 1650, 
1662, 1721, 1843, 2144, 2149, 2214, 
2273, 2274, 2275, 2277, 2394, 2399. 
• 2530, 2819, 2893, 2894, 3199, 3200, 
3206, 3262
Jakobovits Antal dr. 1519, 2513,
2519, 2009 
Jálcó Péter dr. 118
Józsa László dr. 170, 543, 543, 1967, 
2775
Juhász Lajos dr. 54, 1913 
Juiosz János dr. 657, 684
Kämmerer László dr. 2150 
Kanyó János dr. 2141, 2642 
Karácsonyi Sándor dr. 1781 
Karádi István dr. 906 
Kaiádi Kázmér dr. 489. 1994 
Karú fson András dr. 2335 
Katona András dr. 1223 
Katona Mária dr. 663 
Kazár György dr. 2143. .3074 
Kádár János dr. 233, 971 
Kádas István dr. 58 
Kalló Kamill dr. 1460, 1461, 1849. 
2454, 2577
Kálmán Péter dr. 1151
Károlyi György dr. 664
Kelemen Gábor dr. 1973
Keltái Mátyás dr. 289. 1459. 1460
Kempter Kurt dr. 843, 1147, 1143
Készéi Nóra dr. 2459, 2640
Kékes Ede dr. 903
Kisbán Gabriella dr. 2522
Kisfalvi István dr 603, 853
Kiss Attila dr. 2997
Kiss Szabó Antal dr. 48, 170, 1273,
1417, 1 )19, 1524. 1525. 1529, 1787, 
1789, 2644, 2615, 2646, 2647
Kiss Tamás dr. 2703
Kiszely Katalin dr. 843, 849, 850,
851
Koczka István dr. 290 
Komoly Sámuel dr. 1283 
Kopasz Ernő dr. 9G3, 1777 
Korányi György dr. 175, 348, 415. 
970, 1274, 1413, 1521. 1525, 1526. 
1782, 1786, 1787, 1783, 1789, 1350. 
2027. 2520. 2522, 2525, 2644, 2701, 
2885, 3015. 3016, 3138 
Korányi 1 .ász ló dr. 2962 
Korossv Sándor dr. 1285, 1286 
Kosa Csaba dr. 3071 
Kovács Ágota dr. 603 
Kovács Balázs dr. 240, 1593, 1594 
Kovács Ildikó dr. 353 
Kovács Márta dr. 178, 609, 611, 975, 
1032, 1905. 2526 
Kovács Miklós dr. 852. 853 
Körmendi László dr. 3067 
Kövér Béla dr. 49: 50, 51, 169, 174, 
347, 348, 351, 352, 478, 479, 487, 
545, 547, 664, 781, 813. 851, 852. 
859. 972, 974, 980, 1152, 1155, 1222. 
1273, 1275, 1276, 1345, 1415, 1416.
1418, 1419. 1526, 1716, 1788. 1850. 
1851, 1905, 2098. 2211, 2212, 2213,
2397, 2521, 2522, 2523. 2525, 2586. 
2647, 2648. 2701. 2703, 2328. 2829. 
2830. 2889. 2951b 2957. 2960, 3015, 
3017, 3018, 3075, 3205, 3207 
Kulcsár András dr. 658, 2215 
Kupcsulik Péter dr. 301, 1033 
Kusnyerilt György dr. 1341, 3267 
Kasztos Dénes dr. 3078 
Kusztos Róbert dr. 3075
Laczay András dr. 52, 53. 110, 116. 
167. 168, 171, 237. 301, 302, 417, 
427, 477, 478, 544, 605, 786, 792, 
847, 977. 978, 980, 1025, 1026, 1031, 
1033, 1034, 1035. 1218, 1219, 1220, 
1221, 1279. 1280. 1281, 1232, 1317, 
1348, 1466, 1467, 1468. 1586, 1655, 
1656, 1657, 1658, 1660, 1662, 1665, 
1716, 1721. 1722. 1841, 1343. 1901. 
1912. 1913, 2096. 2157. 2218. 2219. 
2220. 2221, 2222, 2336. 2388. 2393, 
2395. 2454, 2455, 2456, 2457, 2458. 
2516. 2582, 2585. 2641, 2649. 2701, 
2703. 2704, 2705, 2706. 2709, 2768, 
27G9. 2770, 2771, 2825. 2826. 2835. 
2836. 2836. 2950. 2951. 2952, 2953. 
2954, 2958. 2964, .3022, 3066, 3067, 
3063. 3075, 3031, 3142, 3144 
Lajtavári László dr. 1776 
Láng István dr. 1156 
László János dr. 539 
Lehel Frigyes dr. 485 
Levendol László dr. 3133 
l.ipcsey Attila dr. 2219, 2591 
Liziczai Etel dr. 2342
Magyar Iván György dr. 1596 
Major László dr. 543, 601. 602. 852. 
973. 1222. 1411, 1412, 1*15, 1^6, 
2274. 2100. 2401. 2515 
Макау Sándor dr. 545, 547, 2449, 
2778, 3205
Makíáry Lajos dr. 1846
Matos La jos dr. 905
Málvi Imre dr. 1023
Mándi Yvette dr. 1533
Mányi Géza dr. 1713
Márk László dr. 1149, 1470, 1520,
1650
Mátai Irén dr. 436, 487, 483 
Máté Károly dr. 291, 292, 2580 
Megyeri László dr. 1659, 1660 
Megevessy Veronika dr. 1157, 2827, 
2392
Meskó Éva dr. 425, 426, 792, 1852, 
2775
Mestyán Ildikó dr. 1965 
Méhes Károly dr. 478. 549. 658.
1155, 1156, 1157, 2524, 2389, 2892, 
3199
Méhesfalvi Erzsébet dr. 2459 
Métneki Júlia dr. 3197 
Misz Mária dr. 2712 
Moksony Ferenc dr. 3270,-3271 
Molnár Dénes.dr. 421. 843. 852, 854.
1087, 1088, 1039. 1341, 1342,' 1349 
Molnár Lajos dr. 912 
Mosonvi Tamás dr. 1337, 1521, 1522, 
1523
Nagy Judit dr. 2957 
Nagv László Béla dr. 787, 1461, 2154, 
2454, 2326. 3140 
Nagv Mária dr. 482 
Nagy Zoltán dr. 2450. 2453 
Nemes Tihamér dr. 857 
Nemes Zsuzsanna dr. 542, 549, 978, 
1904, 2026, 2039, 2453, 2461, 2819 
Nemesánszky László dr. 176,,3206 
Nékám Kristóf dr. 910, 2310 
Niederland Vilmos dr. 1843, 2582
Nikodemusz István dr. 241 242, 213, 
421, 423, 424, 475. 4,31. 4Я2. 665’
015, 909, 971, 972. .973. 975. 977, 
1290. 1.342, 1345, 1415, 1471, 1594, 
1902. 1003, 1907, 1975, 20.18. 2009 
22'.3. 2402. 2104, 2886, 2957, 307l’ 
3072. 3200. 3263
Novak János dr. 1024, 1025, 3137
Nyerges Gáborné d l. 546
Orosz András dr. 1338, 1341 
Orosz László dr. 173 
Osváth Pál dr. 1290 
Osztovics Magda dr. 171
Paál Antal dr. 793, 904 
Pap Ákos dr. 1033, 2643 
Papp Ilona dr. 612 
Papp Tibor dr. 2142, 3012 
Papp Zsuzsanna dr. 602, 611, 977, 
1348, 1521, 1657, 2340. 2458 
Paraicz Éva dr. 1782, 2037 
ifj. Pastinszky István dr. 54. 57, 60, 
110, 111, 114, 121, 166, 168, 176,
177, 239. 291, 353, 354, 358, 419,
481, 543, 549, 553, 602, 603, 604,
606, 609. 610, 658, 661, 6C2, 782,
788, 792, 910, 911. 974, 976, 979,
1032, 1034, 1035, 1161. 1221, 1273, 
1289, 1413. 1420, 1466, 1472, 1531, 
1532, 1533, 1534, 1593, 1657, 1661, 
1664, 1665. 1666, 1719, 1723. 1725, 
1778, 1779. 1786, 1841, 1842, 1852, 
1905, 1913, 1966. 1972, 1973, 2035, 
2101, 2117, 2153, 2157, 2216, 2217, 
227.1, 2276, 2277, 2281, 2335, 2336, 
2337, 2340, 2341, 2388, 2389, 2393, 
2394, 2395, 2398, 2399, 2400, 2401, 
2458, 2459. 2162, 2515, 2517, 2578, 
2531, 2582, 2586, 2587, 2591, 2592, 
2638, 2642. 2643, 2704, 2706, 2774, 
2823, 2824, 2826, 2827, 2886, 2891, 
2893, 2898, 2953, 2954, 2958, 2962, 
2963, 3013, 3071, 3078, 3081, 3082, 
3083, 3139, 3141, 3143, 3199, 3202, 
3209, 3261
Pál Antal dr. 424, 1853 
Pálfty György dr. 847 
Pálossy Béla dr. 2766. 2767, 2820 
Pályi István dr. 171. 357 
Páhczél Pál dr. 113, 358, 1158, 1159, 
ИС1. 1779, 1780, 2151, 2765 
Pásztor Tamás dr. 539, 603, 1218,
1661, 2277, 2278, 2776, 2949 
Perényi András dr. 1151 
ifj. Petrányi Gyula dr. 1472, 1473, 
2143
Petrás Győző dr 301 
Péterffy Erzsébet dr. 667 
Péteri Miklós dr. 3196 
Pintér A.nrirás dr. 419 
Fogátsa Gábor dr. 2960 
Póka László dr. 52. 53. 55, 56, 232, 
233, 234, 237, 2.78, 239, 240, 355, 
356. 358, 361, 362, 363. 364, 365, 
1089, 1535, 1536,. 1785, -2642, 2887, 
2899. 2900, 2964, 3021. 3068 
Pongor Ferenc dr. 53. 241, 353, 544, 
516, 843. 814, 1024, 1095, 1096, 
3097, 1098, 1099, 1100, 1101, П02, 
1103, 1213, 1214, 1217. 1286, 1289, 
1469, 1585, 1586, 1589, 159°. 1501, 
1592, 1593, 1594, 1655, 1663. 1664,' 
1909, 1910, 1911, 2151. 2153, 2390, 
2638, 2771, 2887, 3139, 3140 
Pongrácz Kálmán dr. 348, 1275" 1410, 
3198
Preisich Péter dr, 611. 2281. 2893 
Prueberger Emil dr. 347, 2154, 2887, 
2888, 3144, 3145, 3146, 3147
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Ratkóczi Iván dr. 233Э, 2839 
Rácz István dr. 2035, 2949 
Renner Antal dr. 109 
Ribiczey Sándor dr. 355, 478, 1162, 
1165,' 2577
Ringelhann Béla dr. 969, 2038, 2039, 
2040
Riyád Y. Abdulla dr. 60, 234, 2037 
Romoda Tibor dr. 1459, 1845, 18-13 
Rozgonyi Ferenc dr. 298, 1975 
Ruszty László dr. 2450, 2453 
Ruzsonyi Zoltán dr. 480, 545, 2336
Sallai György dr. 1465 
Sarlós Beáta dr. 975, 1032 
Sárközy Károly dr. 300 
Schmidt János dr. 112, 1974 
Schmidt Péter dr. 541, 550, 2212 
Schneider Imre dr. 546, 2036 
Schrádi Antal dr. 2526 
Sebők Zsuzsa dr. 1411, 2449 
Simon György dr. 1584 
Simon István dr. 1850 
Simon László dr. 1840 
Simonyi János dr. 1410, 1411 
Sinkovics István dr. 551 
Sipos Attila dr. 1966, 2214 
Solti Ferenc dr. 165, 290, 1845 
Somogyi Béla dr. 113 
Somogyi László dr. 916, 917, 1026, 
3018, 3019, 3021 
Sonkodi Sándor dr. 2954 
Sulyok Boróka dr. 482, 2459 
Sülé Ferenc dr. 1350, 1351, 1598 
Svékus András dr. 1788
FCabó Júlia dr. 974, 1472. 2958 
Szabó Mihály dr. 47, 48, 1090, 2835 
Szabó Rezső 3065 
Szalay László dr. 978, 2337 
Szalóki Tibor dr. 486, 489, 2096, 
2275, 2276, 2394, 3067 
Szalontai Sándor dri 289 
Szamosi József dr. 2397, 2398, 2400 
Szarvas Ferenc dr. 610, 2639 
Szántó Endre dr. 2152 
Szántó Imre dr. 298, 2645 
Szebeni Agnes dr. 2704 
Szekeres Lenke dr. 1284 
Szemantsik Tibor dr. 2639 
Szendéi György dr. 612 
Szentiványi Mátyás dr. 1150 
Szepesházi Károly dr. 3016 
'Szeverényi Péter dr. 2338 
Székely Judit dr. 541 
Székely Miklós dr. 1914, 2396, 2641 
Széli Kálmán dr. 293, 297, 1653, 
3011
Széplaki Ernő dr. 111 
Széplaki Ferenc dr. 1462 
Szilágyi László dr. 1847, 2766 
Szilágyi Zsuzsanna'dr. 858, 3209 
Szlávik Marietta dr. 544, 664, 665, 
2102, 2777, 2778
Szobor Albert dr. 2588, 2580, 2590 
Szodoray Péter dr. 2271, 2272 
Szokoly Viktor dr. 2217, 2834 
Szontagh Csaba dr. 118, 299, 300 
Szőnyi Ferenc dr. 174, 1094, 2774, 
3072, 3073
Szuchv Róbert dr. 473, 972, 1522,
1523, 1666, 1790, 2216, 2341. 2518, 
2519, 2520, .2521, 2588, 2639, 3208 
Tagányi Károly dr. 3012 
Takács Lajos dr. 2579 
Takáts László dr. 1661 
Taraba István dr. 915, 916, 976 
Tardos László dr. 2893 
Tarján Zsuzsa dr. 113 
Telkes József dr. 670, 671. 672, 786, 
1225, 1226, 1227, 1228, 1970, 2100, 
2282, 2283, 2329, 2333, 3137
Ternák Gábor dr. 853, 915, 1911, 
2037, 2038
Tényi Mária dr. 2819, 2820 
Tímár László dr. 413, 414 
Tolnay Sándor dr. 110, 121, 665, 668, 
667, 1469, 2702, 2776, 2777, 2778 
Tóth Levente dr. 903, 1470, 1583, 2273 
Tóth Sára 2090, 2891 
Török Andrea dr. 485, 1906 
ifj. Trizna Zoltán dr. 415
Udvarhelyi Ágoston dr. 475 
Uray Éva dr. 1654
Vadász Imre dr. 548, 2886 
Vadnai Marianna dr. 297, 1031, 1839 
Varga Ferenc dr. 2885 
Varga Gábor dr. 1840 
Varga Györgyné dr. 58, 230, 231, 
477, 550, 668, 669, 965, 968, 969, 
1214, 1281, 1408, 1409, 1410, 1414, 
1844, 1904, 1972, 1976, 2398, 3195, 
3196
Varga István dr. 292, 2335 
Varga László dr. 1286 
Varga Pál Ibolya dr. 479, 1346, 1347 
Varga Péter dr. 3011, 3012 
Vargha Géza dr. 1214, 2637 
Vargha Miklós dr. 614 
Vas Adám dr. 1147 
Várady Erzsébet dr. 1524 
Vezendi Sándor dr. 1902, 2275 
Vcgh Géza dr. 2100, 2101 
Vértes László dr. 1468, 2147, 2215 
Viczián Antal dr. 51, 109, 119, 129, 
232, 294, 205, 296, 417, 418, 419, 
421, 489, 1031, 1093, 1462, 1860, 
1661, 1714, 1720, 1721, 1722, 1723, 
1724, 1725, 1726, 1785, 1840, 1911, 
1971, 2091, 2214, 2218, 2219, 2517, 
2524, 2587, 2711, 2772, 2773, 2775, 
2776, 2823, 2830. 2833, 2834, 2835, 
2897, 2898, 2949. 2950, 3019, 3020, 
3022, 3072, 3073, 3074, 3031 
Vigyázó György dr. 1471, 1847 
Világi Gyula dr. 2579 
Voith László dr. 165 
Völgyi Zoltán dr. 292, 904, 1150, 
1046, 2578, 2767 
Vörös'László dr. 3195 
Vutskits Zsolt dr. 420, 1523
Walsa Róbert dr. 1037 
Wenczl Miklós dr. 2218 
Werkner János dr. 1519 
Wessely János dr. 290, 2272 
Winter Miklós dr. 905
Zakar Gábor dr. 3068
ifj. Zalányi Sámuel dr. 55, 1213,
2827
Zulik Robert dr. 1150 
Zsiga Imre dr. 352, 2768
mmmúmó
Abortus, corpus luteum insufficien­
tia 2549
Acetiiátor fenotípus, életkor 75 
Achalasia, bailoríkatéteres tágítás 
.1883
Acrosoxacin, Neisseria gonorrhoeae 
1005
АСТИ, tumorszövet 3035 
Aczél György dr. 499 




AFP-szűrés, kis súlyú magzatok 1497
Agranulocytosis, gyógyszeres 139 
Agysé'rüitek ellátása 623 
AIDS 375, 655*
—, T-sejtes leukémia-vírus antitest 
1557
Akromegaüa, hormontermelés 1991 
Alapellátás, kórház felépítése 1896* 






ródási rendellenességek 699 




Alkoholizmus, haematológia 71 
Alvási rendellenességek 2415 
Alvászavarok 2107, 2415 
Arninoglycosid, psychosis, veseelég­
telenség 3047
Anaemia, sideroblastos 2537 
Anaesthesiológia, hygiéne 1737 
Anaesthesiológiai, Reanimatiós és 
Intenzív Therápiás Társaság 
kongresszusa 3130*
Analgézia, intrathecalis, morfin 327 
Anatómusok jubileuma 314 H 
Andrológiai szimpozion 1514* 
Aneurysma, bal kamra 157 
Angioblastoma cerebellaris 3247 
Angioimmunoblastos lymphadeno­
pathia 3231
Antaethyl, májkárosodás 1119 
Anticoncipiens, oralis, szemfenéki 
artériás occlusio 3121 
Antikoaguláns kezelés, idősek 205
— —, retroperitoneális hematóma 
943
Antineoplastikus kemoterápiás szim- 
pozioh 2763*
Antinukleáris orvostanácskozás 1923 
Anyai vizelet oestriol, magzat. mor­
talitás 271
Aorta ascendens álaneurysma 3053 
Aorto-coronariás saphena bypass 157 
Appendix mucocele 1181 
Aprilis 4. 807
Aranykezelés, panhaemophthisis 513 
—, reumatológia 2507 
Aritmiák, pacemaker 1871 
Arteria epigastrica vérzés 2805
— renalis elzáródás 821 
Ashy dermatosis 2245 
Asthma bronch'ale 275, 997 
—, gyantafüst 1395
—, izocyanát 1931 
—, liszt 2007 
Atomháború 1115
Autoimmun*betegségek, sejtmagi ri- 
bonukleoprotein ellenanyag 2913 
Babinski, Joseph (1857—1932) 222 H 




Bal kamra aneurysma resectio 157
-----г- funkció, szerves foszforsavész-
ter-mérgezés 3225 
Barbiturátok 623 -
Basalsejtes car'cinoma, metastatizáló 
1699








Fívszek Rudolf dr. 811—HBelrrvógyász Társaság Kongresszusa 
3257*
BéRraktus histiocytosis 93 
Béta—2-mikrogIobulin, vastagbél­
rák 2355
Bethlen Gábor 1205—H 
Bőr ahgiolytnphoid hyperplasia, 
membranosus nephropathia 1573
— melanoma, L—DOPA-oxidáz ak- 
tivitás 2433
— Merkel-sejtes daganat 683, 705 
Bronchus carcinoma, laphámsejtes
310!
Budd-Chiari syndroma, idült 337 
Burkitt-típusú lymphoma, nem- 
Hodgkin 573, 581
Caerulein, hasnyálmirigy 2261 
Calcitonin, radiojód terápia 383 
Carcinoembryonális Antigén, vastag- 
bélrák 2355
Carotis communis sérülés 2875
— sinus hyperaesthesia, vérnyomás 
2113
Cefglosporinok 211 
Cerebrovascularis kórképek 1429 
Cervix előkészítés, prOsztaglandin 
Fa« 2729
— nyák fructose szint 2303, 2789 
Chcmotherápiás Kongresszus 1406* 
Cholecystitis, choleszcintigráfia, ult-
raszonográfia 1021 
Cholegráfia, nefrotoxieitás 815 
Choleszcintigráfia 1493 
—, cholecystitis 1621 
Chylothorax, chylascites 2197 
Cigányok, házasságon kívüli születé­
sek 1387
Cimetidin, gyermekkori stressz ulcus 
2005
Cirrhosis, biliaris, plazmacsere 2797 
—, —. serum calcitonin, -steroid 
2541
Coeoum polipoid. kettőskontrasztos 
irrigoszkópia 2491 
Coeliakia, felnőttkori 763 






Corpus luteum funkció 2361
— — insufficientia 2549 
C-reaktív protein, koraszülöttek 2423 
Cukorbeteg-gondozás, vércukorprofil
1075. 2749
— gyermekek, monocomponens in­
sulin 3031
Cukorbetegség, thrombocyta-memb- 
rán insulin-receptor 261 
Curie-therápiás Társaság Kongresz- 
szusa 776*, 3129*
Cytomegalovirus betegség, congeni- 
talis 1887
Csáládtherápia 534*
Csáth Géza (1887—1919) 2446—II 
Csecsemőkori meningeomá 1265 
Csípőízületi epdoprothesis, szemé- 
remcsont-töfés 20Ó9
— protézis 2907
Csontdaganatok tüdőáttétei 2745 
Csóntvelőátültetés, granulocytás 
leukaemia 2725
— transzplantáció, gyermekkorban 
501
— vizsgálata, in vitro 505 
Csorba József 2087—H
Daganatos betegek 2193 
Dermatosis, acantholytikus 529
DifPbeles mellitus, ca'rdiopathia 3219
------ , familiaris 1139
------ , gyermekkori 1443
------ , ifjúkori 931
------ , insuün-pumpa 1013
------ , insulin-, szuü'anilurea érzé­
kenység 3103
------ , vvt. peroxid-hemolizis 2853
Diabetes-es hepatopathia 2063
— kóma, EKG 2257 
Dialízis-kezelés, otthon 871 
Diaphragma hernia, ultrahang 2125 
Digitalisz-érzékenység, tüdőbetegség
17
Donath Gyula 900—II 
Dopamin receptor blokkoló, pajzs- 
mirigybetegek 3095 
Duodenalis fekélyvérzés, perforatio, 
selectiv vagotomia 2295
— ulcus, superselectiv vagotomia 
2231
Duodenum atresia, prenatális diag­
nózis 887
Dyskeratosis congenita 1627
Echocardiológiai Szimpozion 284* 
Eckstein Ferenc 467—H 
EEG, májbetegségek 1985 
Egészségügy, szabadságharc 1454—II 
—, török idők 837—H 
Életkor, acetilátor fenotípus 75 
Eliscner Gyula 2567—H 
Elzáródásos sárgaság 559 
Embólia, pulmonalis, Colfarit 1565 
Embolisatio, művi, pulmonalis em­
bólia 323
Emlő-aszimmetria, serdülőkori 1561 
Emlőrák 2365
Endocarditis, pulmonalis billentyű 
2809
Enthesopathia calcarea multiplex 
2557
Entz Géza 2694—H 
Enuresis risoria 1327 
Epilepsia, étkezési 2937 
—, monoterápia 1999 
—, újszülöttkori 3127 
Ergometria Szeminárium 1646* 
Érsebészeti ellátás 1269 
Értelmi fogyatékosság, X-chromo- 
soma törékenység 1195 
Erythema dyschromicum perstans 
2245
Esmarch F., hadisebészet 1708—H 
European Lymphoma Club ülése 
655*




Farkas Géza 2324—H, 2817—II 
Fascitis nekrotizans, nyak 97 
Fegyverkezés 1115 
Felhívás a szerzőkhöz 2381 
Ferritin-szint, szérum 23 
Fibrin-ragasztó, porcsérülés 2237 
Focafis nodularis hyperplasia 1201 
Foetalis agyglukagon receptor-kötő­
dése 1309
— keringés, persistaló 1753 
Fogamzásgátlás, szoptatás 193 
Fogamzásgátló tabletták, fertilitás
313
— —, máj focalis nodularis hiper- 
plázia 687
Foglalkozási asztma, forrasztok 1395 
Foszforsavészter-mérgezés, atropin 
3225
Fötoszkópos Munkacsoport ülése 902* 
Fruktóz intolerancia, herediter 639
Galantase (R> 2047 
Gárdi Jenő dr. (1886—1944) 470—H 
Gastrocolicus sipoly 1701 
Genetikai Tanácsadók 405 
Gerinctöröttek, Harri ngton-műtét 
2307
Gerontológiai Kongresszus 656*
Geró Sándor 897 
Glomerulonephritis, IgA, 2615 




Gyermek- és , If júságpszichiátriai 
Kongresszus 655*
Gyermekkórház 1677 
Gyermekkori infekciók, Cefotaxim 
2431
— neuroinfekciók 2f71 
Gyermeksebész Kongresszus 1647*,
2384*









Hashimoto thyreoditis, oculans 
myasthenia 2077 
Hasnyálmirigy, caerulcin 2261
— daganatok, NK reakció 1061 
Hastífusz 397
Hatvani István (1713—1786) 1957—H 
Hemodialízis, hosszútávú 1925 
Hepatitis A, madár-vírus 1439 
—, maternalis, csecsemők 1253 
—, non-A, non-B, post-transzfúziós 
2369
Hepatopathia, diabeteses 2003 
Heredaganatok, tumor markerek 
1747
Hermann Imre dr. (1889—1984) 1055 
Hetényi Géza 1329—11 
Hipertóniás krízis, Nifedipin 1385 
Hipotónia, terhesség 1057 
Histiocytoma, fibrosus, mediastinum 
2563
Histiocytosis, béltraktus 93 
—, malignus 3111
— X. csecsemőkori 2611, 2625
------ - kór 1827
Hodgkin-kór 2477
-------, gyermekkori 2791
------ , immun-haemolysis, thrombo­
cytopenia 153
-------, terápiarezisztens 2737
Hollós József 2201 —H 
Hólyagnyak-anomália, leányok 2121 
Hólya^tumor recidiva profilaxis, 
Adriamyein 2503 




Hürthle-sejtes carcinoma, pajzsmi- 
rigv 5
HüttI Tivadar 2081—H 





Hypertensio, a. reanalis elzáródás 821 
—, portalis 79
21










penia, Hodgkin-kór 153 
Immunológiai Kongresszus 1845* 
Immunthrombolytikus purpura, ter­
hesség 1553
ifj. Imre József (1884—1945) 1453—H 
Indocyanin green (1 CG) elimináció 
939
Influenza B, eszméletlenség 461 
Insomniák 2107
Insulinpumpa, hordozható 1013 
—, szulfanilurea érzékenység 3103 
Intenzív Orvostani Társaság vándor- 
gyűlése 2513*
— osztályok, hygiéne 1737 
Intraaorticus ballonpumpa 1257 
Intrauterin fertőzés, alía-foetopro-
tein 829
— —, streptococcus haemolyticus 
2013
— fogamzásgátló 585, 1807
— infekció, koraszülés 2487
In Vitro Fertilizáció Világkongresszus 
1513*
Irrigoszkópia, kettőskon trasztos, 
coecum polipoid 2491 
IRSA 2537
IUD, kismedencei sepsis 2889 
—, uterus malignomák 1807 
Ivanchich Viktor 2321—H
JAM A 1705—H
Jordan Tamás 2813—H 
Jósa András 2444—H 
Juhász Pál dr. (1916—1984) 1427 
Kábítószer-fogyasztás, Vietnám 
2569—H
K*, vvt és plazma 2053 
Kamrasövény-perforáció, postinfark- 
tusos 279
Kandinszkij V. H. (1849—1889)
2943—H
Kardiogén shock, intraaorticus 
ballonpumpa 1257
Kelemen János dr. (1932—1984) 2475 
Kepes Gyula 835—H 
Keresőképesség, táppénzes napok 
2437 *
Keresőképtelenség, táppénzes napok . 
2437
Keringési elégtelenség, centrilobura- 
lis májnecrosis 2971 
Kerpel-Fronius Ödön dr.
(1906—1984) 1675 
Kisvérköri keringés, Colombo 
2441— H
„Klinikai farmakológiai értékelés a 
gyógyszerellenőrzésben'’ 1017* 
Klinikai Füzetek 960—II
— kémiai vizsgálatok 1303
— táplálás és anyagcsere szimpozion 
1272*
Korányi Frigyes 1079—H 
Koraszülés, intrauterin infekció 2487 
Kórházi laboratórium, bakteriológiai 
körkísérletek 1681 





Id. Kováts Ferenc (1088—1983) 435 
„Környezeti mutagenézis . . 2 6 3 4 *  






K-vitamin, véralvadási faktorok 
2979
Laktóz intolerancia, Galantase (R) 
2047
— maiabszorpció, felnőttkori 147 
Laktulóz, Salmonella ürítők 3169 
LAS 655*
Legionella dumoffii pneumonia 1891 
Lektin- dependens citotoxicitás, SLE, 
metasztatizáló tumor 135 
Leptospirosis 3243 
Letterer—Siwe-kór 1827 
Leukaemia, В-sejtes, lymphoid 2427 
—, granulocylás, csontvelőátültetés 
2725
—, lymphoid, Methotrexate 20C7 
—, —, prednisolon 3155 
—, —, szekunder tumor 3003 
—, myelomonoeytás, hypokalaemia 
1763
—, T-sejtes, lymphocytás 2185 
—, tüdőszövődmények 1315
— vírus antitestek, AIDS 1557. 
Lézerspecifikus biosiimuláció 127 
Lipoprotein anyagcsere 2599 
Liquor-lebocsátás, kamrai 623 
Litium profilaxis, veseműködés 883 
Litoralon, lymphocitotoxicitás 2193 
Littmann Imre dr. (1913—1984) 2535 
Lönnrot, Ellas 3188—H *
Lumbalis periduralis analgesia,
szülés 3107
Lux.Jakab dr. 1082—H 




Lymphomák, splenectomia 1611 
Lymphomás betegek, aszeptikus 
nekrózis. 1065
-------, tüdőszövődmények 1315
Magdeburgi Szimpozion 3258* 
Magzati károsodások, rubeola 2863
— mortalitás, vizelet oestriol 271




— sejtek, terhesség 757 
Magyar Imre dr. 1735 
Májbetegségek, EEG 1985 
—, haematológia 71 
Májdaganatok, NK reakció 1061
— focalis nodularis hiperplázia 687
— károsodás, Antaelhyl 1119
— necrosis, centrilobularis 2971 
—, polycystás 947
Malária 251
Markusovszky szelleme 1487 
Masszi Ferenc dr. 600—H 
McClintock, B., orvosi Nobel-díj 
593—H
Mediastinum fibrosus histiocytoma 
2563
— pseudotumorai 199 
Medicina alternatíva 3129*
—, XIX. század 1330—H 
Megértés művészete 1210—II 






Merkel-sejtes bőrdaganatok 683, 705 
Mesentericocavalis ,,H” shunt 79 
Dr. Mester Endre (1903—1984) 1239 
Methotrsxat-kezelés 283*
— szint, limfoid leukémia 2667
------ meghatározás 2629 *
Mirizzi-szindróma 645
Mitralis műbillentyű-beültetés 157 
MODY, gyermekkorban 953 
Móra Ferenc 341—H 




Műnk Arthúr 712—H 
Myasthenia gravis, sclerosis multi­
plex 1127
— ocularis, Hashimoto thyreoiditis 
2077
Myeloma multiplex 2131 
Myelo-monocyta mag radial-segmen- 
tatio 395
Myocardium infarctus, myoglobin- 
latex teszt 2681
Myoglobin-latex teszt, myocardium 
infarctus 2681 
Na*, vvt és plazma 2053 
Neisseria gonorrhoeae, béta lakta- 
máz termelő 2371
------ , acrosoxacin 1005
•------- , penicillináz-termelő 2253
Nem-Hodgkin-lymphoma, savi phos­
phatase, beta-glueoronidase 189. 
Nendtvich Károly 2205—H 
Nephropathia, membranosus, bőr 
angiolymphoid hyperplasia 1573 
Nephrosis szindróma, fvs 0 2 fogyasz­
tás, kemotaxis 1187 
------ , gyermekkori 387
— —, vvt-plazma Na+, K+ 2053
Neuroinfekciók, gyermekkori 2171 . 
Neuroleptikumok 2985 
Neuroleukaemia 1685 
Neurootológiai szimpozion 1406* 
Neuropathológus Kongresszus 2764* 




November 7. 2723 
Nyelőcsőszűkület, n. recurrens 
bénulás 1637
Nyombélfekély, vagus tónus 1373 
Nyúlás Ferenc 1578—H 
Oesophagus atresia 525 
Omphalokele, ultrahang 1501 
Orvosföldrajzi konferenciá 2024* 
Orvosi pszichológia 2383*
— szociológia 161*
Orvosnapok, Érsekújvár 3009* 
Orvostörténet oktatása 1963—H 




Osteopathia, uraemiás, calcipenias 
1739
Ovariumműködés, menarche, 1617 
öngyilkosság-megelőzés, krízis­
intervenció 899*
Pacemaker, aritmiák 1817 








Pancreas áltömlők drenázsa 2925
— szekréció, ranitidin 2377 
Pancreatitis, akut 1935
—, cseplesztömlő öblítődrenázs 1815 
Panencephalitis, progresszív rubeola 
709
Fanhaemophthisis, arany kezelés 513 
Fankreatitiszes betegek, endoszkópos 
okkluziós kezelés 877 
Parapoxvírus infekció 1449 
Paraquat mérgezés 2057 
Pareníerális és Enterális Táplálás 
Európai Társasága J771*
— tánlálás, véralvadási faktorok 
2979
Pathológus Kongresszus 1019*. 2882* 
21p-chromosóma-rendellenesség 1695 
Persistaló foetalis keringés, tolazolin, 
dopamin 1939 
Petri Gábor 311 
Pikier Emmi dr. 1983 
Plasztikai Sebészeti Társaság 
Kongresszusa 2268*
Pneumatosis cystoides intestinalis 39 
Pneumococcus 3059—H 
Postcoftalis-teszt 2303 
Postenteritis szindróma 3043 
Potter szindróma 457 
Prednisolon, lymphoid leukémia 
3155 •
Pregnandiol, gázkromatográfia 449 
Prolaktinoma, hormontermelés 1991 
Propolisz 3037 
Prostala-hvperplasia 2675 
Prosztaglandin F2a, intracervicalis 
2729
Psoriasis vulgaris 1323 
Pur fesz Béla (1884—1959) 3057—H 
Psychosis, aminoglycosid 3047 
Pszichiátria, dinamikus 2139* 
Pszichoanalitikai Kongresszus 409* 
Pszichoszomatikus Világkongresszus 
2509*
Pulmonális embolia, művi emboli-
satio 323
Pyelonephritis, fvs Ог fogyasztás, 
kemotaxis 1137
—, vvt és plazma Na+, K+ 2053 
Race R. R. 2815—H
Radiológus' kongresszus 901*, 2881* 
Ranitidin, pancreas szekréció 2377 
Retrolentalis fibroplasia 2659, 2347 
Relroperitoneáiis hematóma, anti- 
koaguláns kezelés 943 
Reumntológus Kongresszus 776* 
Reve-szindróma 831 
Rhinitis allergia, dinatri.um-cromo- 
glvcat 2999
Riboflavin, serum bilirubinszint 2733 
Rota vírus-fertőzés, széklet vírus 
DNS 2177
Rozsnyay Mátyás 1832—H 
Rövid borda-sokujiúság 3117 
Fubánvi Pál dr. 1767 
Rubeola, magzati károsodások 2863 
—, progresszív panencephalitis 769
Salmonella-ürítők, Laktulóz 3169 
Sanger, Margaret, családtervezés 
221—H
Sárgaság, elzáródásos 559 
Scanularis lebeny átültetés 1811 
SCE-syndroma, familiáris 633 
Schweitzer Szimpozion 775* 
Schizophrenia, pszichoszociális 
faktorok 747
Sclerosis multiplex, myasthenia 
gravis 1127
Sebész Társaság Kongresszusa 1271* 
Selve János (1907—1982) 957—H 
Shock, kardiogén. intraaorticus 
ballonpumpa 1257 
Smetana, В. 2818—H 
Splenectomia, lymphornák 1611 
Steroid-i-cvtostaticum. 
combfe.jnecrosis 35
— 21-hydroxylase defektus 1377
— profilaxis, gyermekek utánvizsgá- 
lata 1823
Sterilizálás 83
Streptococcus haemolyticus, В, intra­
uterin fertőzés 2013
— pyogenes, balanoposthitis 217 
Stressz ulcus, gyermekkori 2005 
Syncumar 1509
Szeméremcsont fóradásos törés 2009 
Szemészeti vizsgálatok, sportorvos 
649
Szemfenéki artériás occlusio, oralis 
anticoncipiens 3121 
Szénmonoxid-mérgezés, sinus sagit­
talis superior thrombosis 3181 
Szexualitás, terhesség 1241 
Szisztémás lupus erythematosus, lek- 
tin-dcpcndens citotoxicitás 135 
Szívbetegség, ischaemias, se lipidek, 
lipoprotein-lipidek 443 
SzívizombeTegség, alkoholos 1131 
Szívsebészeti tanulmányút 1895* 
Szoptatás, fogamzásgátlás 193 
Szteroid kezelés, nekrózis 1065 
Szülési fájdalomcsillapítás 2757 
Szülészet, lumbalis periduralis 
analgesia 3107
Születések, házasságon kívül 1387
Talmud-tradíciók 1333—H, 2086—H 




—, —, Ausztria 533*
—, Stockholm 2385*
—, Sugártherápiás és Sugárbiológiai 
Klinika 3009*
—, Svédország. 45*
Teratológiai konferencia 285* 
Térdízületi szalagsérülések 3173 
Terhesek, anti—A, anti—В vizsgálat 
2137
—, thrombózis-profilaxis 2993 
Terhesség, hasűri, egészséges 
újszülött 1009 
—, hipotonia 1057 
—, immunlhrbmbolytikus purpura 
1553
—, pregnandiol 449 
—, szexualitás 1241 
Thanatológia 809 
Thoracalis ectopiás vese 2921 
Thrombocvta-membrán ináulin-re- 
ceptor 261
Thrombocytopenias purpura, plas- 
ma-infuzió 1.363
Thromboembőliák, postoperativ, he- 
parin-dihidroergotamin 519 
Thrombosis, sinus sagittalis superior 
3181
Thyreoiditisek, cytodiagnózis 2181 
Toldy Ferenc 2203—H 
Tóth N. János 1457—H 
Toxikológus-képzés, -továbbképzés 
2265*





Trombózis-profilaxis, terhesek 2993 
Tumor markerek, heredaganatok 
1747
Tumoros betegek, lektin-dependens 
citotoxicitás 135
TüdóFhrosis, cytotoxikus terápia 
1143
Üjszülöítek, indocyanin green (ICG) 
elimináció 939 
—, nagy súlyú 991 
—, naso-duodenalis táplálás 2499 
Újszülöttkor! icterus, riboflavin 2733
------ , ZixorvnR 1945
Oiszülöttsebészet, ultrahang 509 
Ultrahang-diagnosztika, congenitalis 
diaphragma herma 2125
------ . hydrothorax, tüdőhypoplasia
2933
— —. újszülöttsebészet 509 
—, omphalokele 1501
—, pajzsmirigy 1759 
—, polycystás máj 947 
Ultraszonográfia, cholecystitis 1621 
Uraemiás calcipenias osteopathia 
1799
— gyermekek, vvt .és plazma Na+, 
K+ 2053





Urothelium dysplasiák, hólyagtumor 
1875
Uterus malignomák, IUD 1807
X-kromoszóma törékenység, értelmi 
fogyatékos 1195
47 XXY kariotípus, bisexualis külső 
nemi szervek 27
Yersinia enterocolitica fertőzés 1691
VACTERL-társulás 825 
Vagotomia, selectiv, áletetés teszt 
1247






V ékonybél -bakteriológia, bélbeteg­
ségek 2665
— diszaharidáz .aktivitás 653




Vérnyomás, reflexes szabályozás 2113 
Veseelégtelenség, aminoglycosid 3047 
Vese-hilus hamartoma 1949 
Vesekövesség,-gyermekkori 387 
Veseüregrendszeri punkció 2857 
Vetélés, kiegyensúlyozott 
transzlokáció 67 
Vitium, kongenitális, genetikai 
vizsgálat 2071




Waltner Károly 2816—H 
Weiszfeiler Gyula dr. (1902—1984)
1551
Wittenbergi egyetem, magyar 
medikusok 958—H
Wolff. Caspar Friedrich (1733—1794) 
1982—H
23





Zsebük Zoltán dr. 1179
LEMELEK
A SZERKESZTŐHÖZ
Abortumok felhasználósa 919 
Akupunklúra 3119 
Anekdota 3150
Anticoagulans kezelés, idősek 860 
Asztma, forrasztógyantafüst 2314
Balassa Kórház 2344 
Balogh Kálmán 245 
Bethlen Gábor 2937
CB-rádíózás, orvosi titoktartás 1670 
Colitis ulcerosa, Imurán 981 
Csoportmunkáról 3211
Diagnosztikai polypragmasia 3085 
Doppler Ch. 738
Epilepsia-ellátás 738 
Fejlődési rendellenességek 2159 
Fordítás 2838
Gastroduodenalis fekélyek 2343 
Gerovit 179
—, prostata carcinoma 1669
Gyógyszerfigyelő szolgálat 1791 
Gyomor röntgen, superselectiv 
vagotomia 3273
Házasságon kívüli születések 2286 
Histiocytosis 244
Igazság, elhallgatás, megmondás 
2465
Imurán, colitis ulcerosa 981





Loosco mK 3-as respirátor 860 
Lymphadenopathia, angioimmuno- 
blastos 795
Magzatvíz szteroid hormon analízis 
244
Meningitisek, gyermekkori 3273 
Meningoencephalitisek, vírusos, 
agyszcintigráfia 3274
Nyelőcső és duodenum atresia 2159
Omphalokele, terhesség 3087 
Ortográfia 674, 2403 




— viselkedés 3023 
Orvosszakértő dilemmái 1421 
Öngyiikossághajlam, ikrek 918
Polyarthritis, Yersinia enterocolitica 
2965
Porcragasztás 3150 
Prekoncepeionólis gondozás 920 
Prenatalis ultrahang 2162 
Prostata carcinoma, Gerovit 1669
Rövidítések 737
Salazopyridazin 981 
Schil! Imre 1603 
Seiérosis multiplex 673 
Szegedi Kis István 1792 




Szerző. — társak 1041
Szülő nő, ß endorfin szint 1229
Társadalom-orvostan 1670, 2837 
Tartalomjegyzék 920 
Tények ismerete 1727
Abortus, Chlamidia fertőzés 2520 
АТЗО-vércsoport, sarlósejt,- Choleste­
rin 1345
Abscessusok. scintigraphia 1034 
Acelabulumtörés, CT 3075 
Achalasia 610 
Achilles-ín ruptúrák 3074 
Acrodermatitis chronica atrophicans 
2036
Acyclovir, cytomegalovirus tüdő- 
gyulladás 546 
—, herpes labialis 546 
—, — simplex genitalis 546, 970 
—, — zoster 545 
Adenocarcinoma, CT 1408 
—, onkocytás, ovarium 728 
—, orrmelléküregi 1469 
Adenocarcinomók 2898 
Adenohypophysealis hypersecretiós 






Andienokortikoid terápia, ulkusz 
2699
Aerobic 1775
Affectiv betegségek 615, 616 
Aflatoxin, hepatitis járvány 915 
Agydaganat, sonographia 1221 
Agyi arterio-venosus malformatio 
1715, 1716
— atrophia, periventricularis, kora­
szülöttek 48
— digitalis subtractiós angiographia 
2219, 2220
— keringési zavarok, extracranialis 
artériás betegségek 792
— sugárnecrosis, 18F-fluorodeoxy- 
glukóz tomographia 1034
Agykamrai vérzés 48, 1419 
Agy pozitron-kibocsátásos rétegvizs­
gálat 2825
Agyvizenyő, vizmérgezés 2400 
Ahlback-kór 2101 





—, bacterialis endocarditis 2102 
Akvirált immundefektus szindróma 
413, 414
Aldosteronismus, trilostan 2394 
Alfái-an ti trypsin, hörgőreaktivitás,
dohányzás 1213 
Alfa-béta blokád 1470 
Alfa-foetoprotein, anyai szérum 1338
------ , ectopiás terhesség 2518





Tudományos kutatás 1727 
— rövidítések 245 
Tudománytörténeti adatok 673
Ultrahang diagnosztika 2162
Yersinia enterocolitica, polyarthritis 
2965
Vatta 2965
Alkohol-abuzus, nők 1973 
Alkohol-embryopathia 2340 
Alkoholfogyasztás, szoptatás 2644 
—, terhesség 1521 
Alkohol, foetus 2827 
—, gam ma-glutamyl-transferase 
—, hyperlipoproteinaemia 1781
— probléma 965
Alkoholisták, rhabdomyolysis. acula 
1973
Alkoholizmus, közlekedési balesetek 
3071
—, vérképzőrendszer zavarai 1973 
Állatorvosok, halálok 2143 
Allergia, aquarium 3139 
Alsó végtag, angioplasztika 3081 
------ artériás elzáródás, thromboly­
sis 3082
------- , ínsérülések 3072
------ , replantáció 2772
Alternatív orvoslás 3134 
Alvás, esti tévénézés 2329, 2330
— — légzésszünet szindróma 1585, 
1586
Alveolitis, tüdősarcoidosis 3144 
Amerikai Méregellenőrző Közpon­
tok Egyesülete 1408, 1409 
Amiodaron, digoxin 2894 
Aminophyliin-mérgezés 1412
5-aminosalicylsav, colitis ulcerosa, 
Crohn-betegség 610 
Amnion-köteg szindróma 477 
Amnionitis 1521 
Amoebiasis, cutan 2037 




Amyloid tumor, nyirokcsomó 728 
Amyloidosis, Crohn-belegség 2281 
—, mélphalan, prednisolon 980 
Amvotrophiás lateralsclerosis, vírus 
1283
Anaemia aplastica, csontvelöátülte- 
tés 3078
—, hemolitikus, autoimmun 2097 
—, megaloblaszlos 1343 
—, sideroblastos, myelosclerosis
1344
Anaerospirillum species, hasmenés 
1905
Anaesthesia 1653





Analis közösülés 3264 
Anaphylaxia, darázscsípés 3138 
Anencephalia 478 
Aneurysmák, hasi, perifériás 1657
REFERÁLÓ ROVAT: TÁRGYMUTATÓ
24
—, koponya CT 1280 
Angiomatosis, intravascularis 111 
Angina, instabil 1402 
Anginás betegek 1465 
Angiograpliia, aorlaszakadás 2704 
—, a. carotis megbetegedések 1349 
—, digitaiis iv. subtractiós 1219, 2456 
—, gairointestinalis vérzés 602 




—, kisagyi vérzés 2516 
—, koponyaűri vénák, durasinusók
2456
—, pulmonalis, digitalis subtractio 
1347
—, radionukleotid, terheléses 2580 
—, sugárterhelés 1658 
—, sugárveszélyesség 1218 
—, vesecarcinoma 1279 
Angioplaszíika, katéteres 1461, 1462 
—, transluminalis, percutan 2454 
Anorexia, futás 2334
— nervosa 669
— senilis syndroma 1972 
Antacidok, Cimetidin felszívódás 1148 
Antiandrogenek, nőgyógyászat 2338;
2339
Antibiotikumok, fagocitózis 787 
—, új 545
Antibiotikus kezelés, kórház 1901
------ , perioperatív 420
Anticoagulans kezelés, emésztőhu- 
zam haematoma 2515
— therapia, vékonybéifal haemato­
ma 539
Anticoncipiensek, diazepam 854 
—, epehólyag betegségei 1033 
Antidiabetikumok, oralis 777, 1778 
Antiepileptikumok, terhesség 2700 
Antihypertensiv kezelés 1150, 2894 
Antihypertoniäs-, reuma ellenes sze­
rek 2894
Antimaláriás gyógyszerek 969 
Ahtiphlogisticumok, elcktrolytek 
2337
Antithrombin aktivitás, heparin 
prophylaxis 787 
Ahtiviralis chemotherapia 788 
Anus imperforátus, rtg hasfekvésben 
2219
Anyatejtáplálás 2644 
Aortabillentyű, kétvitorlás, rtg 1218 
Aorta-dissectio, CT 2769 
Aortaív-szakadás 478 
Aorta-coronaria vénás áthidalások 
1280
Apa szerepe 729, 730 
Appendicitis 419
Áramütés, spinalis subduralis em­
pyema 1094
Arc vérérdaganatai 1725 
Arckoponyasérülések, CT 1280 
Arcsebészet, mesterséges csont 667 
Arbaprostil, duodenalis ulcus 602 
ARDS-kezelés 3011 
Argon-, CO.-lézer, bőrgyógyászat, 
plasztikai sebészet 1535 
Arteria bronchialis embolizólás 2455
— carotis megbetegedései 1349
— cerebri media stenosis, fibrinoly- 
tikus kezelés 2591
— elzáródások, ultrahang 1218
— iliaca communis szakadás 2516 
 interna emboüzálás, bénulás
2455
— renalis thrombosis, traumás 1095
— subclavia sérülések, bypass 3074 
Artériás betegségek, agyi keringési
zavarok 792
— embolizáció 1095
— okkluzió, koraszülött 1279 
Arteriitis, óriássejtes 792 
Arteriosclerosis 424
—, collateralis keringés 904
— prevenciói lipid hipotézis 793 
Arteriovenosus sipolyok, angiogra-
phia 2455
— torzfejlődések 427 
Arthritis neonatalis 1273 
Arthritisek, reaktív 351 
Arthroscopia 110
Antithrombin III. hiány, familiáris 
2222
Asbestosis, CT, rtg 1220 *
Ascites, peritoneovenosus shunt 240 
Aspergilloma, pulmonalis 2154 
Aspergillosis 2213, 2522 
Aspergillus flavus fertőzés 241 '
— sinusitis 1531 
Aspirin 2222
—, Reye-syndroma 348 
—, szívizominfarktus 2579 
Asplenia syndroma, ultrahang 2706 
Asztma 2885
—, allergiás, foglalkozási 1289 
—, bronchiale 3138 
—, gyermekkori 3138 
—, kromoglikát-nátrium, verapamil 
3140
—, theophyllin, salbutamol 1472 
Asztmaroham 3138 
Asztmás betegek, aszkorbinsav 3139 
Atenolol, kamrai arritmia 2578 
—, timolol 854
Atombomba, genetikai károsodás 171 
Atomfegyverkezés 1162 
Atomháború 1165 
Atomrobbantás, rák 171 
Augmenten 2885 
Autizmus 670 
Autogen tréning 614 
Autóvezetési képesség, hypnotikus 
szer 1151




Bacteriaemia, gastrointestinalis en- 
doscopia 437 
Baleset, nukleáris 1024 
Bálint-csoport 791 
„Bántalmazott gyermek” 2459 
Basilaris thrombosis, fibrinolysis- 
terápia 853
BCG, lupus vulgaris 2701
— oltás 1100, 1101, 1103, 1975 
—, osteomyelitis 541 
Bélbetegségek, gyulladásos 2824 
Belégzési hörgő provokációs próbák
3140
Belgyógyász, intenzív ellátás 295 
Bél mikroflóra, vastagbéltumorok 56 
Bélparaziták, gyermekek 915 
Bélpasszazs vizsgálat, orális 1219 
Bence-Jones proteinuria 911, 912 
Benoxaprofen, psoriasis 1284 
Berillium-mérgezés 1414 
Béta-adrenerg-receptor hatásai 662 
Béta-mimetikumok, myometrium 
1521
Béta-receptor blokkoló, intoxicatio 
2399
-----------, koszorúérbetegség 1459
---------- , mérgezés 1411
---------- , szexuális élet 844
-----------, szívinfarctus 291
Betegek, indiai nők 966 
Betegség, stigma 2100 
Biceps-in szakadás 3073
Bilirubin frakció 3144 
Biztonsági öv, tompa nyaki trauma 
2775
Bleomycin, tüdőfibrózis 544 
—, tüdőszövődmények 237 
Boncolás 726, 727, 3016, 3199, 3200 
Botulizmus 1906 
—, csecsemőkori 170 
Bouveret-syndroma 3143 
Bölcsőhalál 3010 
Bőrallergia, humán inzulin 2144 
Bőr-angiofnák 49 
Bőrbetegségek, cinkhiányos 1285 
Bőrnekrózis, ergotismus 2516 
Bőrszoveternbólia, tüdő 2517 
Bőr T-sejtes lymphoma, 13-cis-reti- 
noic sav 2389
Bradykardiás ritmuszana'ok 1847 
Branhamella catarrhalls, felső lég­
úti fertőzés 1905 
Bromocriptin, méhnyakrák 55 
Bronchiolitis, obstructio 168 
Bronchioloaiveolaris-sejtes rák 237 
Bronchitis, chronicus 2885 
Bronehitises syndroma, recidjváló 
fertőzések 2157 
Bronchoalveolaris mosás 1593 
Bronchográfia, pajzsmirigy 844 
Bronchopulmonalis infiltratumok, 
gyulladásos bélbetegségek 2824 
Bronehoscopia, altatásps, ritmusza­
varok 1654 
—, intenzív 2951 
—, mycobacterium 544 
Bronchuscarcinoma, emlőrák 1661 
Budd-Ctjiari-sydnroma 1843, 3017 
Bullosus pemphigoid 1285
Caffey-kór 1526
Calcitonin, Sudek-syndroma 109 
Calcium-antagonisták 2894
------ , koszorúérbetegség 1459
------ , szívtherapia 859
— anlágonizmus 2091 
—, vérnyomás ■
Campomeliás diszplázia 1152 
Campylobacter colitis, haemolytikus
uraemjás syndroma 978
— enteritis, erythromycin 1148
— fetus-bacteriaemia 1905
— fetus subsp. jejuni, légy 2526
— infectio, Guillain-Barré syndroma 
794
— jejuni, gastroenteritis 3016 
Captopril 2819
—, vese arteria szűkület 2450 




Carcinoembryonalis antigen 1661, 
2587
Cardiomyopathia dilativa 1657 
—, myocarditis 1848










------ , corticalis vena-thrombosis 542
Cerebrovascularis insufficientia, ca­
rotis sebé#et 717
—, extracranialis érelzáródás 18'2 
Cervikábs diszplázia, ec., szexualitás 
1912
25
Charrű'?í/-féle csípőízületi arthroplas- 
tica ‘'101
Chlami.cna-íertőzés, abortus 2520 
CÍUairnydiák, infertilitas 72Í5 
Chlorpromazin, cholera 975 
Cholecystitis a calculosa acuta 2826
— acuta 1028, 1722, 1723
— emph vsematosa 1842 
—, posttraumás 1723
—,SDE 1842
Cuoiedc cholilhiasis, ultrahang 2457 
Cholelithiasis, cholestasis, biliaris 
panreatitis 1182
—, sonographia, CT, EHCP 1841 




Cholera, chlorpromazin D75 
—, nikotinsav 2885




—- vizsgálatok, értelmi fogyatékosok 
2389
Chylothorax, újszülöttkori, triglyce- 
ridek 347
Cigaretta, nikotinszegény 2637 
Cigarettázás, A (Hx I^) influenza 
1217
—, cervix uteri dysplasia 2637 
Cimetidin, duodenalis ulcus 602 
—. fekelysebészet 2639 




—, nyomoélfekély 603, 2277 
—. ranitidin 858, 2893 
—. thrombocytopenia 3067 
Circumcisio 1525 
Cirrhosis, biliaris 1031, 1032 
—, portalis hypertensio, propranolol 
1033
Cisztinozis, infantilis, 1-aifa-hydro- 
xy-vitamin-D 169 
Citosztatikumok, tüdő 844 
Clostridium difficile,- Crohn-beteg- 
ség 609
— 'perfringens, újszülöttkori entero­
colitis 1276
Coarctatio aortae 718 




— cystica profunda localisata 6(19
— ulcerosa, 5-aminosalicylsav 610 
 , periostealis csontújdonképző-
dés 1347
Colonoscopia, coecum volvulus 489 
—, endotoxaemia 488 
—, gyermek 2939 
Colon sigmoideum 2900 
Colonrák 365 
Colorectalis pol урок 488 
Compliance-tanulmány 614 
Computer tomographia 301, 3066
------ , acetabulum 'örés 3075
------ , adenocarcinoma 1468
------ , agyi 2952
------ , aorla-diosectio 2769
------ , aorlo-coronaria vénás áthida­
lások 1230
------ , arckoponyasérülések 1280
------ , azygos-ív 1281
------ , ágyéki porckorongsérv 2953
------ , cholelithiasis 1841
------ , epeúli elzáródás 1658
------ , gerinc 1279
-------, gócos tépelváltozások 2709
— —, gyomorlymphoma 1467 
 , has 1282
-------, hasfali gyulladás 1220
— —, hypophysis adenomák 301 
 -, intraabdominalis megbetege­
dések 2706
— —. intrathoracalis Icrfoglalás 
1281
— —, koponyaűri aneurysmák 1280
-------, lumbalis porckorongsérv 1281
-------, májdaganatok 2853
— —, máj echinococcosis 1221
— —, medencecsont daganatok 1463
— —, mediaslinitis fibrotisans 2770
— — mellékpajzsmirigy 2768, 2954
-------, mellékvese 1280, 1281, 2952
-------, — áldaganalok 2770
-------, mellkasi sarcoidosis 2771
— —, mellűn térfoglaló folyamatok 
1466
— —, mesothelioma, asbestosis 4220
-------, non-Hodgkin-lymphoma 2771
-------. nyald gerinccsatorna szűkület
2770
-------, nyálmirigyek 1281
—  —, pancreasrák 1467
-------. pleuralis elváltozások 2706
— —, plexus coeliacus blokád 2952 
 , pneumonectomia, daganat-
kiújulás .2771
— —, pyelonephritis 2952
— —, rejtett here 2458
-------. renalis-, perirénalis gyulladás
2705
— —, spinalis tumorok 2953
— —,• sziklacsont törések 1467 
 . szívburoki folyadékgyülem
2769
-------, szívinfarktus 2952
-------, teljes blokk 2953
-------, törzsdúc elhalások 1466
— -, tüdőtályog, empyema 2771
-------, vese angiomyolipoma 2336,
2769
— —, veseinfarktus 2951
— —, veselymphoma 2769
— —, vesemedencerák 2951
— —, —, ureter rák 1467 
Contraceptívumok, orális 2387 
Coronariabetel*, alfa-béta blockád
1470












Corticalis vena-thrombosis, infusio 
512
Corticotropin releasing factor 2395 
Coxsackie-fertőzés, rhabdomyolysis, 
encephalitis 2211
С-reaktív protein, légúti fertőzések 
1967
----- ‘---- , újszülöttkori fertőzések
1274
Chron-betegség, 2643
------ , 5-aminosalicylsav 610
------ , amyloidosis 2281
—-—, Clostridium difficile 609 
 -, emésztőrendszer 2287
------ ,enterovesicalis sipoly, ureter-
elzáródás 2835
— —, kongeniláiis. neutropenia
1345
Cruveilhier-von-Baumgarten-
■ syndroma, soni.graphia 1656 
Cryptorchidia, monorchidia 1851 
Cryptosporidium 2526 - 
C-sejt-rák 2393 
CT számadatok 1406 
Cukorbaj, Metformin 2149 
Cukorbeteg diéta, enzimgallók 3261
— felügyelete 3260




—, chlorporpamid-alkohol flush teszt 
2961
—, érrendszeri megbetegedése 1779 
—, immunotherapia Hji7 
—, inzulin infúziós pumpa 172 
—, makroangiopathiás arteriosclero­
sis 1780
—, otthoni önkontroll 778 
—, retinopathia 1473 
—, szívinlarctus, inzulin infúzió 172 
Cukorbetegség 2143 




------ , véralvadás 787
: Cyclosporin-A 168
------ , uveitis 3205
Cysticus fibrosis 168
— mellékvese-elváltozások 1218 
Cystin kő 1025
Cystitis, pseudo-tumoros, gyermek 
3018
—, radiogen, kifekélyesedő 3019 
Cytogehetikai vizsgálat, vetélések 
3199
Cytomegalovirus fertőzés, nyelőcső- 
fekély 975
—i tüdőgyulladás, acyclovir, interfe­
ron 546
— ürítés, homosexualisok 17t8 
Cytostaticumok, ápolónők 2702 
C-vitamin 3138
Családcsoportok C72 
Család, egyszülős 2i'99 
—, gyermekszületés 2329 
—, pszichiátriái diagnózis 1228 
—. terápia, serdülők 1970 
Császármetszés, antibiolikus terápia 
1523
— heg, terhesség 2341 
Csecsemőhalálozás, postperinatális
50
Csecsemők késői halálozása 1529 
Csecsemőkori hirtelen halál 1524, 
1525, 2211. 2615, 2616 
Csigolyatest kompressziós törés 2774 
Csípőízületi arlhroplastica, diabetes 
2101
— folyadékgyülemek, csontscinli- 
graphia 2825
— pótló műtétek, heparin 1719
— totál-endoprotézis 109 
Csontcement, -csoatérintkezési fel­
szín 2100
Csontdaganat, scintigraphia 1034 
Csontgyógyulás, csont-scintigraphia 
1034
Csontképződés, hasfal 1721 
Csont-sarcomák, Paget-kór 1666 
Csont-scintigraphia, „bántalmazott 
gyermek” 2826
------ , csigolya haemangioma 1035
------ , csípőizületi folyadékgyülem
282.3
------ , csontgyógyulás 1034
26
Csontsejtek 354
Csontvelő aplasia, hepatitis 2463




C&ontvclö-biopsia, emlőrák 233 
Csont velőkul túra SC78 
Csont velő-transplantatio 2710
— —, acyclo'vir 1975 .
------ , autolog 2711
— —, granuloc-ytás leukaemia 1342, 
1343
-------, lymphoid leukaemia 2711
— —, thrombocytopenia 1343 
Csoport-pszichoterápia 1598 
Csuklóközeli radius törések, fixateur
ex terne-osteosynthesis 2776
Daganatok, chemosensibiliias teszt 
1913
—, íototerápia 1536
Daganatos betegek, fertőzések 2393
— —, mykozis 2588 
Dagánatsejtek, Ca-antigén, Cal-anti-
test 357





Darázsesípést anaphylaxia 3138 
Defibrillálás, mentősök 2092 
Delta agens 2462, 2463 
Depressio, elektroshock 1969 
—, függőség, önkritika 1349 
—, lárváit 1319 
Depressziók 616 
Depressziós betegek 1350 
------ , orvosok, antidepresszív sze­
rek 1350
------ , tömegkommunikáció 1226
Derékfájás, sportolók 723 




— szuppressziós teszt 1595 
Diabetes, С/, koncentráció 1779 
—, diéta 422, 423




—, izomtevékenység 2143 
—, inzulinadagoló készülék 1473 
—, insulin-dependens 3206, 3262 
—, inzulin-pumpa 3206
— kezelés, biguanidok 2961
—. megértés és magatartási ismeret 
175
— mellitus 780, 3263
------ , adrenoleukodystrophia 781
------ , diéta 777
------ , edzésterápia 724
------ , étrend 2147
------ , fizikai terhelés 3259
------ , hyperthyreosis 177
------ , makroangiopathia 780
------ , műtét 2959
-------, szigetsejt antitestek 3261
------ , szükséghelyzetek 779
—, palatinit 176
—, pancreas transzplantáció 1781 
—, retinopathia rizikófaktorok 2962
— szűrés, terhesség 174
—, II. tip. glibenclamid 3260 
Diabeteses anya. aszimmetriás szep- 
tális hipertrófia 1416
— gyermekek, diéta 175 
 , össz-IgE szintézis 3207
— károsodások, késői 2147
— ketoacidosis 781
— —, cerebralis oedema 174
— láb 1778
— mikroangiographia 174




— —, uteroplacenlaris véráramlás 
1522
Diagnosztikus methodusok 2102 
Dialízis 976
— kezelés, bőrelváltozások 1286 
—, transzplantáció 2335
—, túlélés 916 
Dialysis-osteomalacia 976 
Diaiyzált beteg 976 
Diaphragma betegség, sonographia 
1655
Diéta, ballasztanyagok 422 
—, diabetes 422, 423 
—, hypertonia 422 
—, zsíranyagcsere-zavarok 423 
Di í téria 1533 
Digitalis, idősek-292
— intuxikác'ó, diguxin antitestek 
1411
— mérgezés, antitest F ab fragmen­
tum 1410
— subtractiós angiographia 2219, 
2220
Digitoxin, hepatorenalis elégtelenség 
3012
—, kinidin 857 
Digoxin, amiodaron 2894
— antitestek, digitáiisz intoxikáció 
1411
— mérgezés, amidaron 2401
— túladagolás 1411 
Diltiazem, metoprolol 59 
Diplopia, intracranialis tumorok-
2591
Dipyridamol, kapilláris neoformáeió 
548
Disuiliram-kezelés, iszákos bűnözők 
2222
Dohányzás, egészség 1214 
—, folsav, karotin 1213 
—, hörgőreaktivitás, alfai-antitryp- 
sin 1213
—, légutak működése 1217 
—, magzati tiocianát 1213 
—, méhnyakrák 2637 
—, passzív, tüdőrák 2638 
—, prostacyclin-képződés 2038 
—, terhesség 2639
Dohányzók, légutak érzékenysége 
1211
—, mukociliáris tisztítótevékenység 
1214
Doppler, a. carotis megbetegedések 
1349





Ductus arteriosus, iv. indomethacin 
2328
------ zárás, indomethacin 2524
— cysticus elzáródás, ultrahang 2457 
 , nyitott, epehólyag-gyulladás
3144
— venosus, nyitott 2458
Duplex scanner, a. carotis megbete­
gedések 1349 
Dysmenorrhoea 2338 
Dysphonia, spastikus 2777 









Eczema,'szoptatás 18^ 0 
Egészségi fórum, szív-keringési be­
tegségek 1975 
Egészségnevelés 3196 
Egészségügy, minőség 3065 
—, nők 230
—, WHO fejlesztési program 230 
Egészségügyi ellátás 965 
;----- -, munkaeiip-teivezés 3196
— szolgálat, 2141 
Ejakuláció, női 791 
Ejakulátum elfolyósodás 726 
EKG (24 órás) 1815 
Ekzema, a topics 1290 
Elektrokonvulzív terápia, agy 1506 
Elhízás, fenfluramin 2962 
Elmebetegség, család 2100 
Elmebetegségek, kínai orvostudo­
mány 668
Emésztőrendszer, endokrin funkció 
604. 605
—, immunszerv 1718 
Emlő angiosarcoma 363
— fibroadenoma 2221 
Emlőingerlés, cervix érés 2521 
Emlőműtétek, kozmetikai 729 
Fmlőön vizsgálat 1680
Emlőrák 233, 363, 1659, 1660, 1912, 
2899
—, adjuváns chemotherapia 2338 
—, Adriamycin 364 
—, bronchuscarcinoma 1660 
—, carcinoembryonalis antigen 1661 
—. csontáttétek 2964 
—, csontvelő biopsia 233 
—, fogamzásgátlók 2699 
—, kemoterápia 54 
—, kettős malignomák 54 
—, lymhocyta subpopulációk 364 
—, mastectomia 233 
—, oestrogen, progesteron receptor 
2964
—, — értékek 53
—, steroid hormon receptorok 364 
—, sonographia, mammographia 
2582
—, Tamoxifen 1661 
—, ultrahang 1656




Encephalitis, rhabdomyolysis, Cox- 
sackie-fertőzés 2211 
Encephalopathia, csecsemők 1529 
—, portocavalis 1219 
—, X kromoszóma 1152 
Endocarditis, bacterialis 114, 2709
— profilaxis 2768












Endoszkópia, epebetegségek 489 
—, gyermek-gasfroenterológia .487
27
Enterocolitis, Clostridium pertingens 
1276
Entesopathia, enthesis 2221 
Enthesis, entesopathia 2221 
„Enzyminfarctus” 2577 
EOE—13, máj-lép-lymphoma 1279 
Eozinofilia, rák 551 
Eozinofilek, kardio'toxicitás 1461 
Epebetegségek, endoscopia 489 
Epehólyag adenoma, rák 232
— betegségei, anticoncipiensek 1033
— carcinoma, epekő mérete 1839
— gyulladás, köves 3144 
Epehólyagfal, gócos elváltozás 1031 
Epekő mérete, epehólyag carcinoma
1839
—, pancreatitis 1840«
— távozás, Vater-papilla vérzés 488 
Epekövek, néma 1028; 1840




Epeút drainage, endoscopiás 489
— kövek, qholesterintartalom 1840 
Epeút-elzáródás, CT, ultrahang 1(>58 
 , extrahepatikus 1341
------ , rákos, rádium 356
Epeutak tumorai 418
Epeúti ascariasis, ultrahang 1655
— daganatok, ultrahang 1348 
Epeútrendszer, szekunder beavatko­
zások 418
Epeút-stenosis, fibrosus 1031 
Epevezeték kövei, ultrahang, cholan- 
giopancreatographia 1841 
EPH gestosis 1337
Epidermolysis bullosa junctionalis 
2037
Epilepsia 850, 1233 
—, folsav koncentráció, terhesség 
2340
—, gépjárművezetés 1914 
—, gyermekkori 843, 849, 851, 2648 
—, iskola 851 
—, szoptatás alatt 852 
Epilepsziás roham, gondolkodás 849 
Epoprosténol, AV-i érbetegség 427 
—, Raynaud-syndroma 426 
Epstein— Barr vírus, rheumatoid
arthritis 1160
Ergotizmus, bőrnekrózis 2516 
Erythema chronicum migrans 1534, 
2034, 2036
---------- , arthritis 2035








Eutireotikus golyvások 1222 
„Exotikus” betegségek 229 
Extracranialis erek, szűkület, elzá- 
ródás 3078
— stenosisok, Doppler-sonographia, 
duplex-scan 259Í 
Evezősök, teljesítmény 1777 
E-vitamin, hypereholesterinaemia, 
arteriosclerosis 1853
------ , idegműködés 3014
------ , vvt. haemolysis, lipid peroxi­
dáció 3016
------ , újszülött agykamravérzés 1419
Égések, bányarobbanás 3137 





—, perifériás, streptokinase-infusio 
1852
Érkatéterezés 1416
Értelmi fogyatékosok, bőrlécrajzolat, 
tenyérredő 2889
------ , chromosoma vizsgálatok 2889
— —, szexualitás 2033
------ , veleszületett anyagcserezava­
rok 549
Ételallergia 1286 
Ételek, nyers 243 
Ételmérgezések 242, 972 
Étrend, vérnyomás 2820
Facialis paresis, újszülöttkori 667 
Fagoei.tózis, antibiotikumok 787 
Fájdalom kezelése, idegsebészet 1714 
Fájdalommentesség, „szükség sze­
rinti” 1654
VIII. faktor transfúsiója, non-A, 
non-B hepatitis 2463
Falciparum-malária 2038 
Fafkland-szigeteki hadjárat 1023 
Fasciitis, eosinophil 910 
Fejfájás, orrsövényferdülés 2778 
Fejlődési rendellenesség, család 730
— —, ultrahang 1341 
Fekélysebészet, cimetidin 2639 
Fekély vérzés, fotokoaguláció 2840 
Felső végtag, izom- és ínrupturák
3072
------ mélyvénás thrombosis 3082
-------, replantáció 2772
Fenilketonuria, klónozott fenilala- 
nin-hidroxiláz gén 2891 
Fenoterol -Ь verapamil tokolízis 1523 
Fertőzés, sebészi 421 
Fertőző betegségek, importált 914
------- , oktatás 1649




Fibromatosis, extraabdominalis 1726 





Finomtű biopsia, mellkasi daganatok 
302
Filz—Hugh Curtia syndroma 2642 
Fizikai aktivitás, sportorvoslás 724




18F- П uorodeoxyglukóz tomographia 
1034
5-Fluorouracil májperfusio 232
------ +  Oncovin +  Adriamycin -j-
Mitimycin C, emlőrák 2899 
Fogamzásgátló módszerek 2895 
Fogamzásgátlás 2896, 2897, 3266, 3267 
Fogamzásgátlók,* emlőrák 2699 
—, hatékonyság 612 
—, mehnyakdaganat 2699 
—, neoplaziák 2699 
—, prolactinoma 539 
—, rheumatoid arthritis 1159
— szedése, endometrium carcinoma 
2387
------ , mellrák 2387
------ , ovarijam carcinoma 2387
Foglalkozási porexpozíció, dohány­
zás 1217




Folsav, karotin, dohányzás 1213
— hiány 424
Folyadékgyülemek, hassebészet 1725 
Fotokodguláeió, neodymium yttrium, 
aluminium gránátkő lézer 2640 
Fructose-intolerancia, vese-májelqg- 
telenség 2517
FSH szekréció, menstruáció 1224 
Futás, anorexia 2334 
Futók, HDL-choiesterin 725 
—, perctérfogat 721 
Fülműtéti üreg, trikalciumfoszfát- 
kerámia 667





— vérzések, secretin, cimetidin 6Ó3 
Gastroenteritis, campylobacter jeju­
ni 3016
—, eosinophil 606 
—, rota-vírus, újszülöttkor! 1789 
Gastroenteropathia, exsudativ 819 
Gastrointestinalis diagnosztika 603
— megbetegedések 2277
— rák, colon, transpositio 232 
—1 traktus, endoscopia 2949 
 limfómái 232
— vérzés, angiographia 602 
Gastro-oesophagealis reflux 2276,
2645
Gastropancreatikus betegség, Wer- 
nieke-enkephalopalhia 852 
Gaucher-kór, lépembolizáció 1344 
Gázcsere, csecsemő, testhelyzet 47 
Gégekarcinóma 2778 
Gégezihálás, felindulásos 2151 
Genetikai ellátás 1156
— károsodás, atombomba 171 
Genitalis csonkítások 789
— infekciók, férfi 2030 
Geriatria-pszichiatria, sebészeti be­
tegek 1970
Gerinc CT, daganatáttétek 1279 
Gerinccsatorna szűkület, CT 2770 




Glomerulonephritis, diéta 979 
—, mezangiális, IgA 2337 
—, segmentalis necrotizáló 977 
—, streptococcus 2957 
Glomerulopathia, yersinia fertőzés 
978





Glycosuria, renális 1714 
Golyva 657
Gombás megbetegedések, haemato- 
lógiai neoplasma 2889 





Granulomas betegség, chronicus 549 








Gümőkór gondozás, mykobaktériu- 
mok 1594
—, haemolysis próba 1966
Gynaecomastia, dihidi otesztoszteron 
' 2218
Gyász 2330
Gyermek halála, család 734 
Gyermekek magatartása, természeti 
katasztrófa 1024 
—. sokkos, -rehydrafio 2645




— epilepsia 848, 851
— morbiditás, mortalitás 2212
— parciális rohamok 849 у
— pszichózisok, neurosisok 670 
Gyermek-tbc 1099 
Gyógyszerek, felszívódás, orr nyál­
kahártya 2449
— hidroxiláló defektusa 853 
—, irányelvek 966
—, libido 2029 
—. májkárosodás 540
— mellékhatásai 539 
Gyógyszeres fájdalomcsillapítás 2450 
Gyógvszerinformáció 1147, 1148 
Cyógvszer-hozzászokás, anaesthesio-
lógus 1973
Gyógyszerkészítmények, bőrön át 
1150





Gyógyszermeta hólizmus, mono-oxy- 
genasek 859 
Gyógyszertoxicitás 853 
Gyomor-bél betegség, lazackonzerv 
1415
— — fekélyek gombatelepei 602 
Gyomor-bélrendszer perforatio 1348
— —, vékonytű biopsia 611 
Gyomorcarcinoid 52 
Gyomor- és nyombclfekély 602 
Gyomorfal endoscop-sonographia
2949
Gyorrtorlymphoma, CT 1467 
Gyomorműtét,- endoscopia 486 
Gyomornyálkahártya erózió 1219 
Gyomor-nyelőcső varix embolizálás 
2455
Gyomorrák 52, 355, 361. 2221 
Gyulladásgátlók, veseműködés 2515
Huematológiai neoplasia, systemás 
gombás betegség 2389 
Haematuria, v. renalis hypertensio 
980
Haemobilia, traumás 1095 




mias syndroma 978 
Haemodialyzált betegek, tuberkuló­
zis 977
Haemolysis próba, gümőkór 1966 
Haemophilia, Danazol 2712 
—, DDAVP 3077
—, immundeficiencia syndroma 2026 
Haemophilus influenzae, prostatitis 
1027
Haemoptysis, a. bronchialis emboli­
zálás 2455
Haemorrhagiás járvány, Warfarinos 
talcum 240f
— shock, encephalopathia 1524
Halálok 2099.
Halálos betegek 1775 
Halláscsökkenés 666, 2777 
Halláskárosodás., koraszülöttek 1419 
Hallásszűrés, újszülöttek 666 
Hályog, időskori 3205 
Hányások, methylprednisolon 1665 
Hasfali gyulladás, u'trahang, CT 
1220
Hasi aorta angioplasztika 3081 
------ ruptura, ultrahang 1659
— sérülések, tompa 1094
— szervek, metastasis sebészet 51
— tályogok, ultrahang 1221 
Hasmenés, anaerospirillum species
1905
—, fertőzéses 972 
—, utazók 972
Hasmenéses megbetegedések 231, 
972, 973
Hasnyálmirigy kis szigetsejtes daga­
nat, ultrahang 1348
— vezeték, ultrahang 1655 
Házasságterápia, Adler 733 
Házipor-allergia 1289 
Háziporatkák, magasság 1290 
HCG béta-subunit, ektópiás
terhesség 2518 
Hegyi betegség 723 
Helikopter-leszállóhelyek 3135 
Hemiazygos rendszer tágulat 2706 
Hemodializis, házi 917 







— — és В vírusfertőzés 481
— B, csecsemő 1786
--------- )- delta agens fertőzések 2462
------ fertőzés 481, 482
------ , immunprofilaxis 2459, 2462
-------, Periarteriitis nodosa 910
-------, perinatalis transmisszió 2461
------ ürítő, kórház 2460
-------vaccina 480, 485
------ vírus 480
— — —, májkarcinóma 485 
—, granulomatosus, kinin 541 
—, HB vírus 2463
—, idős beteg 481
—, immundeficiencia syndroma 2026
— járvány, aflatoxin 914
—, non—A, non—В 482, 2463, 2464
— rizikó, PPSB 482 
Hepatocellularis
carcinoma 53, 482, 1659, 3201 
Hepatoma, májarteria 
embolizálás 3142 
Heredaganat, mellkasi áttét 355 
Here non—Hodgkin lymphomái 2586 
—, retineált 1088 
Herék elhelvezkedése 1087 
Hererák 239
—, ejaculatio, fertilitás 1027 
—, kryptorchismus 361 
Heretoisio, hideg 1089 
Hernia diaphragmatica 2703 
Herpes labialis, acyclovir 546
— simplex genitalis 546, 970
-------pneumonia, újszülött 1788
-------, prostaglandinok 972
— vírus infekció, csontvelő 
transzplantáció' 1975
— zoster, acyclovir 545 
Herxheimer 2036




Hiperakiiv gyermek 670 
Hiperaldoszteronizmus, primer 664 
Hiperprolaktinémia, pergolid 
mezilát 2216 
Hipertónia, a. renalis 
embolizáció 352 
Hipnózis 671, 1352 





















------ . urológ.a 2393
Hodgkin-sejtvonalak 2586 
Hólyag, instabil 2835- 
—, neurogén. veleszületett 1090 
Hólyagnyakszűkület 3019
Hólyagrák 3021 
Hólyagtumor, cytológia 1026 
—, felületes 3018, 3019 
—, urotheliaüs dysplasia 3021 
Homoszexuális férfiak, celluláris 
immunitás 1718
------ , cytomegalovirus ürítés 1718
-------, lymphadenopathiák 413
-------, nyirokcsomó biopszia 413
------ , T-lymphocyták 413, 1718




Hörgőasztma 1286, 1287 
Hörgő-carcinoma 238
— elhalása, bronchialis arteria 
embolizálás 3068
Hörgőrák 1663, 1664, 2389 
—, doxorubicin, ifosl'amid 25C5 
—, röntgen 1909. 1910 
—, tűbiopsia 2390 









Huntington chorea, DNS 
marker 2891
Hydralazin, magas vérnyomás 857 
Hydrocephalia,
holoprosencephalia 2828 
Hydrocephalus, post haemorrhagiás-, 
koraszülöttek 48 
25-hydroxyvitamin D 1788 
Hyperaldosteronismus 2395 
Hvperammonaemia, csecsemő 2213 
Hypercalcaemia, amino-hydroxy- 
propylen-biphoschonat 2098 
—, csontkárosodás 358 
—, paraneoplasiás 362
29
—, rosszindulatú betegségek 2963 
Hypercalciuria, idiopathiás 2337 
Hypereosinuphil syndroma 2823 
Hypereosinophiliás syndroma 551 
Hyperglykaemia, „stress” 2767 
Hyperinsulinismus, endogén 2149 
Hyperlipaemia 178 
Hyperlipoproteinaemia 2765 




—, CT 2954 
Hyperprolactinaemia, 
akromegalia 2217
Hyperthyreosis, diabetes mellitus 177 
—, digoxin, digitoxin szint 2454 
—, immunogen,
nem immunogen 2215 
—, kórjóslat 658 
Hypertonia 2819 
—, artériás 552 
—, diéta 422 
—, étrend 2273 
—, káliumadagolás 905
— kezelés 905
—. nátriumszegény étrend 903 
—, pindolol-dopamid 2893 
—, .te”helés 904 
—. vérnyomás 903 
Hypertoniás krízis, sublingualis 
nifedipin 2274 
Hyperventilatio,




' felnőttkori 2147, 2148 
Hypophysis adenomák, CT 301




Hypothyreosis, digoxin, digitoxin 
szint 2454 
—, idősek 2215 
—, paralytikus ileus, 
vizelet-retentio 1222 
—, praeklinikai 1223 
Hypothyroid gyermekek,
L—thyroxin 2647 






Icterus, obstructiós, endoscopia 488 
Idegműködés, E-vitamin 3014 
Idő járás, betegség 3013 
Idősek, táplálkozás 424 
—, utazás 1971 
IgbJ monomer (7S), biliaris 
cirrhosis 1031 
Ikervizsgálalok 3197 
Ileus, anticoagulans therapia 539 




— syndroma, hepatitis, 
haemophilia 2026
Immunglobulinok 788 
—, röntgen-kontrasztanyagok 2220 





Impotencia, artériás eredetű 2030 
Incontinentia urinae,
polytetrafluoroethylen 1026 
Indium 113 m izotóp,
uteroplacentaris véráramlás 1522 
Infarctus, EKG, M-mód 
ec h oca rd i ogra p h i a 1846 
—, ergometriás mutatók 2767 
Iníekciós és trópusi betegségek 913 
Infertilitás 726 
Influenza 971 
—, A (H, N,) 1217
— elleni védőoltás 300 
Infusiós pumpa, májrák 2587 
Insulinaemia, glukóztolerancia,
májbetegségek 3262 









Intraamnialis fertőzés 1522 
Intracardialis daganatok, video- 
subtractiós angiographia 1218
— injectiók 2093 
Intracranialis erek, digitalis
subtractiós angiographia 1219
— teratoma, magzati 1521
— tumorok, diplopia 2591 
Intramuscularis injekció,
izom-granuloma 543 
Intrapulmonalis léziók, biopszia 2337 
Intrathoracalis lágyrész 
sarcomák 240
— térfoglaló folyamatok 1281 
Intrauterin eszközök 1341





Intrinsic faktor, ranitidin 602 
Intubatio 544
Inzulin, bioszintetikus 173, 2960
— dependens betegek 2961 
 gyermekek 2960
— fecskendők 614. 615
— infúzió 172, 1472, 1473
— infúziós pumpa 172
— struktúra 2959 








Ixodes ricinus spirochaeták 2036 
Izom-dystrophia, progresszív 1282 
Izomenergia, tesztoszteron 1777
— és inrupturák, felső végtag 3072
— fáradás, béta-blokkolók 859
— granuloma, injekció 543
— laesio, infekciók 2958 •
Izületi kristálylerakódások 3299
Járomcsonttörések 2774 
Járványok terjedése 1967 
Jejunoilealis bypass 3206 
Joghurt 423
Joubert-szindróma 2829







— ritmuszavarok 2766 
Kanyaróoltás 1975
Kardiológia, anlikoagulans, throm- 
bocyta-gátló, fibroiitikus kezelés 
117
—, В 112
Kardiopulmonalis resuscitatio 1583 







— érelzárás 2455 
Katéterezés,
intermittáló 47, 48, 2701 
Keringési elégtelenség, dopamin, 
dobutamin 1470 
Kézfertőtlenítés,





Kingella kingae fertőzések 2213 
Kinin, granulomatosus hepatitis 511 
Kisagyi vérzés, angiographia 2516 
Klímaberendezések 243 
Klinefelter-syndromq 2891 
Klinika, gyakorlat 1519 
Klinikai biokémia 1965
— vizsgálatok 1147 
Klórozott cukrok 545 
Koch Róbert 1095 
Koffein 1471
Koleszterin, betegségek 906 
Konzervativizmus, abortusz 7"0 
Konyhaszemályzet, körömlakk 212 
Koponya-agysérülések 1093 
Koponyaalap-törések, CT 1467 
Koponya hallgatózásos 
kopogtatása 1283 
Koponyaűri vénák, durasinusok 
angiographia 2456 
Koraszülött agyi haemodinamika, 
nyitott ductus arteriosus 1417
------ vascularis resistentia 1789
Koraszülöttek, antenatalis 
dexamethason 1274 
—, E-vitamin 2521, 3016 
—, halláskárosodás 1419 
—, hyponatraemia, 
theophyllin 1415 
—, IRDS-es 2524 
—, légúti elzáródás 1787 
—, periventricularis vérzés 1718 
—, posthaemorrhagiás hydrocepha­
lus, periventricularis agyi atro­
phia, agykamrai vérzés, kamrai 
tágulat 48




— konyhák 241 
Koronária-betegségek 113 
Koronária insufficientia, intra-
koronáriás streptokináz 1460 
Koronáriasebészet 300 
Koszorúér-betegség, béta-receptor 
blokkolók, calcium antagonisták 
1459
Köröm alatti meszesedés 1221 







------ , eukorbaj 3072
Kreatin-kináze izoenzimek 1967 
Krízis, költözés 2333 
Kromoszóma, számfeletti 1157 
Kromoszomális mozaicizmus 2890 
Kryptorchizmus 664 
Külső hallójárat gyulladás 664, 665 
K-vitamin 3015




Lágyrész-sarcomák, végtagok 362 
Laktáció, bromoeriptin, 
metergolin 1338 
Laparoscopiás ultrahang 2950 
Laryngitis, pharyngitis 2777 
LATS—P, Graves-kór, 
terhesség 2216




Légi mentőrendszer 476 




— pneumophilia 971, 3017 
Legionellózis 971, 19Ó2 
Légmell, szív, érrendszer 353 
Légutak kémiai érzékenysége 1214 
Légút’oetegség szindróma 1594 
Légúti elzáródás, koraszülöttek 1787
— fertőzés, branhamella 
catarrhalis 1995
— obstrukció 1592, 2885 
Légzés, vulkánikus hamu 2886 
Légzési distress syndroma',
felnőttkori 297
— elégtelenség, hipotermia 298







Leishmaniasis, bőr és visceralis 2040 
Lélegeztetés, brochusok 3011 
—, nagyfrekvenciájú 3011 
—, újszülött 2521 





Lepra 2037, 2038 
—, rheumatoid arthritis 1161 
Leukaemia, AMSA 1343 
—, csontvelő-átültetés 3078 
—, disseminalt intravascularis 
koaguláció 1037 
—, felnőttkori 2714 
—, granulocytás 1342, 1343, 2713 
—, hajas sejtes 2095, 3077 
—, hipocelluláris 1345 
—, kemoterápia 2702 
—, lymphoblastos 1346, 1530, 1532 
—, lymphocytás 1344, 1531 
—, lymphoid 1343, 2713, 3077 
—, lymphoma, T-sejtes 2094 
—, megakaryocvta 1532 
—, myeloid 1036, 1531, 2095, 2714 
—, myelomonocytás 1532
—, pulmonalis hemorrägia 1344 
—, trombocitémia 1345 
—, tüskés-sejtes 910. 1037, 1530, 1532 
Leukaemiák felosztása 2711 
—, gyermekkori 2710 
—, tüdőelváltozások 237 
Leukémiás betegek, gombás 
fertőzések 1037
— fiatalok, gonádok 
histomorfológiája 1345
— sejtek 1035 
Leukocyta membrán
Na-transzport 353
— migratio-gátlás 1031 
Leukosisok. tüdő-aspergillosis 2096 
Levegő-hygiénia, baktériummal
jelzett talkum 242 
Levelek 289
Lézer, emésztőcsatorna-vérzés 1536 
—, íül-gégegyógyászat 1536 
Lézerek 1535, 1536 
LH-szekréció. endogén ópioidok 
blokádja 1224
------ , gamma-amino vajsav 1224
------ , gyermekek 1223
------ , menstruáció 1224
Libidó, gyógyszerek 2029 


















angioimmunoblastos 1036, 1530 
Lymohadenopathiák, 
homoszexuálisok 413 
Lymphadenosis benigna cutis 2036 
Lymohocyták, granularis 1531 
Lymphohistiocytosis familiaris 1155 
Lymphoma, chlorambucil 544 
—, halálok 2587 
—, peri-, paracardialis 2705 
Ly mn ho mák citogenetikája 1156 
—, tüdőelváltozások 237 
—, vastagbél, végbél 1605 
Lymohomatoid granulomatosis, 
tüdőelváltozások 1586
Magas vérnvomás. genetika, 
környezet 227.3
------ , hydralazin 857
-------, „mérsékelt” 2271, 2272
-------, nifedinin 2453
— —, terhelés 903
Mágneses magrezonancia 2457, 2706 
Magzati növekedés, fenyegető 
vetélés 1341
— rendellenes sé sek 1337
— szívműködés 1342
— tiocianát. dohányzás 1213 
Magzatmozgások 2519 
Magzatvíz. nyomelemek 550 
Máióttétek, infúziós pumpa,
máibesugárzás 52 
Máiátüitetés. gyermekek 1782 







—, alkoholos 1842 
—, thrombocytopenia 3143 
Máj-cysta leszívás 3142 
Májdaganatok, CT 2953 
—, gyermekkori 1089 
Májelégteienség Í033, 1843, 3140,3141 
Majewski rövid borda
polydactylia syndroma 479 
Máj-granulomák 1032 
Máj-haemangioma, sonograpbia 1656 
Máj-lép lymphoma, EOE—13 1279 
Májkárosodás, foglalkozás, 
külvilág 549 
—. gyógyszerek 540 
Máj nodularis regenerativ 
hyperplasia 3201
Máj-perfusio, 5-Fluorouracil 232 
Májrák, implantálható infusiós 
' pumpa 2587
Májtáiyogok, amoebás, ultrahang 941 
Májtranszplantáció 1782 
Máj tumorai 418 
Makro-krio-gíobulinémia 241 
Malabsorptio, trópusi 2033 
Malária 1906, 2038, 2039 




Malignitási fok 3019 
Malignomák, immundeficiencia 2586 
Mammographia, ultrahang 1656 
Marathoni futó, hőguta 1776 
Mastectomia, feldolgozás 1661 




Medenceartériák, angioiógia 793 
Medencecsontok daganatai, CT 1468 
Medencei csontdaganatok, 
embolizáiás 2456 
Medencevégű fekvés 1520 ^
Mediastinitis fibrotisans 2770 
Medicina, költségek 3195 
Mefloauin 969 
Megelőzés 3066
Méhnyakrák, bromoeriptin 55 
—, dohányzás 2637 
—, papilloma-vírus 2588 
—, ТА—4 tumorantigen 1666 
Melanoma cis-platinium 358 
—, hyperthermia, sugárkezelés 240 
Mellékpajzsmirigy, CT, sonographia 
2768
Mellékvese áldaganatok 2770
— CT, 1279, 1280
— elváltozások, cystikus 1218 
 , non-Hodgkin-lymphoma 2770
— pseudocysták 1723
— sebészet 2217
Mellékvesekéreg funkció, theophyl- 
lin 661
Mellkasfal elváltozás, veleszületett 
478
Mellkasi daganatok, finomtű biopsia
302
— fájdalom 1456
— sarcoidosis, CT 2771 
Mellrák, cytostatikus therapia 2388 
Mellűri térfoglaló folyamatok, CT
1466
— vérzés, transpleuralis epeúti 
drainage 3067
Meningitis, antigénhasontóság 1905 
Meningopolyneuritis 1534
31
Menopauza, ösztrogénpótlás 2517 
Menstruatio, LH, FSH, prolactin-, 
oestradiol, progesteron szekréció 
1224
—, távfűtők 723




—, béta-receptor blokkolók 1411
—, gomba 1413
—.gyógyszer 1412
—, testüregbe rejtett kábítószerek 
Mérgezések, hemoperfúzió 1414 
—, orthograd bélöblítés 2401 
Mérgezett gyümölcsök 1410 
Mesothelioma, azbeszt 1665 
—,CT, rig. 1220
Metabolikus alkalosis, sósavadás 299 
Metastasis 1900
— képződés 51
— sebészet, hasi szervek 51 
Metastasisok, sterilizált 1913 






—, újszülöttek 3018 
Migraine 852, 2a92 
Mikropórusú vérszűrő, vörösvértest- 
károsodás 241
Miokardiális infarktus, atenolol 2578 
—, streptokináz 291 
—, ST-sz.akasz emelkedés 2766 
Mitralis prolapsus, endocarditis 114
— vitium, antikoaguláns profilaxis 
292
Monocytosis 2713 
Mononucleosis infectiosa 60, 910 
Mono-oxygenasek, újszülött gyógy- 
szermelabolismus 859 
Monorchidia, cryptorchidia 1851 
Moschcowiiz-színdróma 911 
Mostohacsaládok 733, 2098 
MRFlT-program 2577 
Mucoviscidosis '68, 2213 
—, újszülöttkor! szűrés 2523 




,.Művi pszichózis" 1598 
Myasthenia congcnitalis, arthrogry­
posis 1275
—, thymectomia 848 
Mycobocteriosis, j-rtés 242 
Mycobaceruim tövis 1098
— ke.esztszennyezödés, bronchos- 
copia 544
Mycosis fungoides, 13-cis-retinoic 
sav 2389
Myeloblasztoma, myeloid leukémia 
1531
Myelodysplasias syndroma, plasma- 
sejttumor 2713 
Myelofibrózis 1036, 1533 
Myeloma, halálok 2487
— multiplex 5.»3, 905, 906. 2275
------ , csőn tel változások 906
-*--- , lirnfocitás leukémia 1035
------ , plasmapheresis 2938
— protein 1313
Myelomeningocele, detrusor sphinc­
ter dyssynergia 47 
—, internittáló katéterezés 48 




Mykozis, daganatos betegek 2388 
Myocardialis infarctus 2380, 2768
-------, antiarrhythmiás kezelés 112
------ , halálozás 113
------ , plasma zsírsav 2581
------ , serum iipidek 113
— —, üdülés 60
Myocarditis, cardiomyopathia 1848 
—■, endomyocardialis biopsia 1848 
—, mononucleosis infectiosa 60 
Myometrium, béta-mimetikumok 
’ 1521
—, ösZtradiol, ösztron, progeszteron 
1522
Naloxon, adenohypophysealis hyper- 
secretiós szindróma 1225 
—, constipatio 2012 
—. foetalis asphyxia 1275 
4%-os natrium cromoglycai,. aller­
giás rhinitis 1853
Natrium valproat, hiperpirexiás 
görcsök 2212
— —, gyermekkori epilepsia 851
------ mellékhatásai 850
NeÍToblaszlóma, cisztikus 980 
Nehézlégzés, ergomelria 1591
nem Hodgkin-lymphoma 363, 1912, 
2586, 2770, 2771 
'Nem meghatározás 2889 
Nemi szelekciós eljárások 3269 
Nephrectomia, vesetumorok 2833 
Nephritis, interstitialis 540, 3068 
—, tubulo-interstitialis 348 
Nephrolithiasis, csecsemőkori 847 
Nephropyelostomia 2833 
Nephroäis syndroma, arterialis 
4 thrombosis 3083 
Nephrostolithotomia 1026 
Nephrostomia 2830, 3022 
Nephrotikus syndroma 2515, 2648, 
2957
Népszerűtlen páciens 733 
Neurilemmomák, lej, nyak 3068 
Neuroleptikumok 668 
Neutropenia, benignus, herediler 
1530
—, Chron-betegség 1345 
Nifedipin, magas vérnyomás 2453 
Nikotinsav, cholera 2885 
Nimfumáma 2028 
Nitrofurantoin, parotitis 543 
Nitroglicerin 854, 2449 
Nitroglycerin kenőcs 615 
Nőgyógyászati beteg 2029
— gyulladások 1341
Nők egészségi állapota 966 
Növekedés, tornászok 720 
Nővér, kutatás 2142 
—.égési 2142 
Nukleáris, baleset 1024
Nyaki gerinc röntgen 1901
— trauma, biztonsági öv 2775 
Nyaksérülések 3074
Nyál mirigydaganatok, gyermekkori 
besugárzás 3068 
Nyál mirigyek, CT 1281 
Nyálmirigyműködés, scintigraphia 2826
Nyelőcső-átfúródás, vngotomia 417 
Nyelőesőátfűródás, ultrahang 2340 
Nyelőcsőfekély, cytomcgalovírus- 
fertőzés 975
—, tetracyclin 606, 2702 
Nyelőcsögyomor légúti tubus 2093
— gyomornyálkahártya-szigetek 
2276
— laphámrák 57, 2900 
Nyelőcsőrák, Ga—67 scan 362 
—, scleroderma 2582
Nyelőcsövet záró „légút” 2093
------ táplálék 2458
Nyelőcső vírus-, candida íertőzölt- 
ség 2276
Nyelöcsővisszerek 301 
Nyirokcsomó metastasisok 2897 
„Nyitva hagyott abdomen" 1724 
Nyombélfekély 601, 603, 2277 
Nyújtás, csirkevázizom 1914
Obstipatio, tea 606 
Oddi sphincter spazmus 1654 
Oesophagitis, eosinophil 606 
Oesophagus reflux 1089
— varix, endoscopia 485
------ , sclerotherapia 416, 486
------ , vérző 611
Oesophagus tágítás, endocarditis 488
— varicositas 2275
Oestradiol szekréció, menstruáció 
1224
Oestrogén szint, prolactin 663 
Ólom, köldökzsinórvér 550 
Öpioidok 290 
Opsi-syndroma 1719 
Opsomyoclonusos ataxia, liquor in­
terferon 1851 
Orbitaátmérők 1522 
Orbitalis haemolymphangioma 3205 
Orbitopathia, endokrin 2216 
Orellanus-syndroma 1413, 2399 
Orr-orr meléküreg adenocarcinoma 
1469
Orrsövényferdülés, fejfájás 2778 
Orrvérzés 2778
Orvos-ápolónó, intenzív ellátás 294 
Orvos—beteg kapcsolat 734, 791 
Orvosfeleségek betegként 728 
Orvosi ellátás, menekülttábor 1025
— —, oktatás 1650
— hibák 1650




—, megelőzés 3195 




— media 665 





Ökölvívás, agykárosodás 719, 720 
Öngyilkosság 3270, 3271 
—, lőfegyver 7И2
— megelőzés 785, 3270 




—, frekvencia érzékeny 111 
—, környezeti veszélyek 290 
—, preventív 299 
—, sugárkezelés 3067
— vezérlés, b'fokális 1846 
Paget-kór, 2823
— —, csontsarcomák 1666 
Pajzsmirigybetegségek, ultrahang
2394
Pajzsmirigy-carcinoma 1407, 3202 






— medullaris carcinoma 1407 
—, ultrahang 1657
— velős rákjai 2582 
Pajzsmirigyműkodés, értelmi fogya­
tékosok 661
Pajzsmirigyrák, besugárzás 356 
—, thyreoglobulin 2964 
Palatinit, II. tip. diabetes 176
P.ancreascarcinoma 1661, 1662 
Pancreas cystikus dysplasia, Lindau- 
betegség 419






— pseudocvsták, tályogok 605 . '
Pancreasrák 239, 356, 2900
—,*CT 1467
— segmentum transplantatio 166
— transzplantáció 166, 1781 
Pancreatitis 609
— acuta haemorrhagica 3071 
—, anekrolizáló 611
—, cholelithiasis, cholestasis 1032 
—, epekő 1840 
—, ileostomia 1724 
—, műtét 1721
—, serum-amylase, serum-lipase 
2277
—, somatostatin 2277 
—, tüdőoedema 2641 
Pancreatographia 2458 
Panhypopituitarismus 2397 
Papilla , oedema, granulocytás leu­
kaemia 2713
Papillaris izomruptúra 2767 
Papilloma-virus, méhnyak-neoplaz-
ma 2588
Papillotamia, vérzés 2950 
PAPP-A (pregnancy-associated 
plasma protein A) 2519 
Paracetamol 1472 
Paragangliomák 2395 
Paraneoplasiás hypercaleaemiák 362 
Parathyreoidea-adenoma 2395 
Parenteralis táplálás 296, 297, 6Q6, 
2340, 3012, 3013 
Párkapcsolatok fejlesztése 734 
Parotitis, nitrofurantoin 543 
Parvovirus, csontvelő-aplasia 3077 




Penicillinek, toxicitás 541 
Penis replantáció 2830 
Periarteriitis nodosa, hepatitis В 910 
Perinatalis hypoxia, agykárosodás 
1273
Peritonealis dializis, ambulans 976
— — oldat UV sugárzás 2336 
Peritonenvenosus shunt 1843 
Peritonitis, átöblítés 421
—, bakteriális 2278 
—, peritonealis öblítés 1724
— prophylaxis 2336 
Periventricularis vérzés, szülészet
1787
Perthes-kór, csont-scintigraphia 1035 
Perverzitás 3264 
Peszticidek 550 
Petefészek, polycystás 1348 
Phaeochromocytoma 2394, 2395 
Phagocyták, phagocytosis 354 
Pharmakonok, biliáris exkréció 2449 
Pharyngitis,‘laryngitis 2777 
Phenacetin abuzus 2957 
Phenylketonuria-szűrés 549
Phenytoin, epidermolysis bullosa 
junctionalis 2037 
Phlebographie, alsó végtag 2516 
Pindolol-clöparnid, hypertonia 2893 
Pitvarfibrilláció, -lebegés 1150 
Pitvari tachycardia, terhesség 2341 
Pitvarlebegés, intracardialis cardio- 
versio 1460




Plasmacytoma, iv. urographia 552 
Plazmapheresis, haemolytikus urae­
mias syndroma 978 
Pleuropulmonalis szövődmények 
2214
Plexus coeliacus blokád 2952 
Pneumococcus pneumonia 2275 
Pneumocystis pneumonia 1904 
Pneumoneclomia, daganatkiújulás 
2770
Pneumoperitoneum, bakteriális 2278 
Pneumotahográfia 3140 
Policisztás vese, csecsemő 51 
Polyamin-meghatározás 1664 
Polyarteriitis nodosá 3201 
Polycythaemia vera 3076 




Porckorongsérv, CT 1281, 2953 
Porphyria, Carbamazepin 541 
Porfiria, intermittáló 911 
Porto-pulmonaiis vénás összekötte­
tés 1220
Porto-systemás shunt 1725 
Positron-tomographia, szívműködés 
2824
Postcoitalis contraeceptio 3267 
Postsplenectomiás sepsis 419 
Posttransfusiós purpura syndroma 
241
Pótmamák 2329
Praeeclampsia, nemi arány 2519 
Preleukémiás betegek, csontvelő 
masztociták 1037 
Prenatális diagnosztika 729 
Progeszteron szekréció, menstruáció 
1224
Prolactin szekréció 1224
— szint, oestrogen 663 
Prolactinoma, fogamzásgátlók 539 
Propranolol 2895, 2896 
Prostacyclin 353, 2885 
Prostaglandinok, HSV—2 972 
Prostata adenoma, -carcinoma, sono-
graphia 1347
Prostatacarcinoma 1911, 2834 
Prostatacytológia, transrectalis fi­
nomtű biopsia 2834 
Prostatarák, ultrahang 1348 
Prostatectomia, ultrasonographia 
3021
Prostatitis, haemophilus influenzae 
1027




—, dexametbason-szupressziós teszt 
1595
—, megelőzés 3066 
Pszichiátriái betegek, szülők 1227
— diagnózis 1228, 1596, 1597
— osztály, beutaló orvos 1226
— sürgősségi felvétel 1970





Pszichoterápia 1350, 1595, 2283, 2334 
—. eklekticizmus, integráció 670 
—.érintés 1351 
—, farmukotherapia 2283 
—.terapeuta 1350, 2282 
Pszichoterápiás szupervízió 1600 
Pubertás, homoszexuális fázis 3264
— praecox, lányok 1222 
Publikációi'., ismételt 2271 
PUVA-kezelés, nephrotikus syndro­
ma 2515
Pyelonephritis, CT 2952 
Pyelo-ureleralis szűkület +  reflux 
2703
Pyonephrosis 2336 
Q-láz 974, 1534 
Rachitis, ikerpár 348 
Rádiusíractúiák 2776 
Rák, új gyógyszerek 547 
Rákgyakoriság, atomrobbantás 171 
Rákkeltők, kórházi környezet 58 
Rákos betegek gyermekei 2962 
Ráksejtek, monokionáiis antitestek 
2388
Randomizált kontroll 857 
Ranitidin, Cimetidin 2893 
—, intrinsic faktor 602 
Raynaud fenomén 426 
—. syndroma 426, 3081, 3082 
Reanimáció 2091
Reckiinghausen-betegség, gyomor­
ból carcinoid 26í2 
Reflux-nephropathia 2958 
Regu la tori kus peptidek 2396 
Rekeszizom, járulékos 478 z
— szakadás 2774 
Repiantaíio 3071
—, alsó végtag 2772 
—, felső végtag 2772 
Respirációs distress, ' újszülöttkori • 
170, 2521
Respiratory syncytial vírus, ribavi­
rin 548
Retentio testis 1087, 1088, 1089 
Retinoid-készítmények, spermatoge­
nesis 2517
Retinopathia, koraszülöttek 1273, 
2701
Retrolentaris fibroplasia 1417 
Retroperitonealis fibrosis 3020, 3087 
Reuma ellenes-, antihypertoniás sze­
rek 2894
Reye-syndroma, aspirin 348 




Rheumás láz 1901, 2820 
Rheumatoid arthritis, alfa-2-glyco- 
protein 3208
— —, Epstein-Barr-vírus 1160
-------, fogamzásgátlók 1159
-------, lepra 1161
------ , peniciilamin 2702
------ , plazmaferezis 3209
------ , vírus 3207
— purpura, idegrendszeri elváltozá­
sok 2212
Rhinitis, allergiás 1853 
Rhythmuszavarok 1846 
Ribavirin, respiratory syncytial ví­
rus 548
Rift Valiey-láz 915 
Robinow-szindróma 1152; 2829 
Rovarallergia 1290 
Röntgen-kontraszt any aguk, immun­
globulinok 2220
Rubeola, katarakía kongenitalis 2830
— oltás 1975
33
Salbutamol 1472, 2454 
Sulicylat, tüdővizenyő 2399 
Salmoneíla-Íertőzés, íibero-endos- 
cop 542
— septicaemia, gyermekkori 50 
Salpingoophoritis 1338 
Sarcoidosis 909. 2154, 2887, 3140, 3147 
—, angiotensin converting enzim 
3140
—, brnnchoalveolaris mosás 1593 
—, extrapulmonalis 3145 
—, '"Ga-scintigraphia 2827 
—, gyermekkori 347, 1850 
—, macrophag funkció 2888 
—.mellkasi CT 2771 
—.transbronchialis lüdőbiopsia 2153 
—, tüdő 1593 
—, tüdőrák 2888 
Sarcoma, hajas sejtes 2095 
Sárgaság, obstrukciós 1028 
Schizofrén beteg, szülők 1225 
Schizophrénck, csoporttherapia 1599 
Schizophrenia 1908 
—, dialízis 1967, 1968 
—, dopamirireceptor-stimuláló auto- 
antitestek 1596 
—, sclerosis multiplex 2284 
Schönlein-Henoch-syndroma 1850 
Schwangerschaft protein 1 . (SP,), 
terhesség 2519 
Scintigraphia 1034, 1035 
—, epe 2705 
—, tüdő 2820
Scleroderma, nyelőcsőrák 2582 
Sclerosis multiplex 847, 848, 1233, 
2284, 2588, 2589. 2590 
—, szisztémás, bronchoalveolaris mo­
sás 1593 
Scoliosis 110 
Scrapie priorok 1535 
Sebészet 1721, 2141 
Sebészeti eljárások 416 
Sebfertőzés, postoperativ 420 
Secretin, gastroduodenalis vérzések 
603
Sejtmag spontán radialis segmenta­
tio 2714 
Sepsis 2524
—, biliáris, epeelvezetés 1033 
—, intraabdominalis 421 
—, kontamináció 2525 
—, postsplenectomiás 419 
Septicaemia, újszülöttkori 1273 
Septo-optikus diszplázia 2829 
Serratio marcescens, újszülöttosz- 
tály 1274
Sérülés, ACTH 4—10' idegregenerá­
ció 2775
Sex chromosoma rendellenesség 1155 
Sézarv-szindróma, tüskéssejtes leu­
kaemia 1530 
Shock, nem sebészi 120 
—, toxikus 120 
—, vérzéses 119 
Shulman-szindróma 910 
Sípple-syndroma, calcitonin szűrő- 
vizsgálat 57
Sjögren-kór, scintigraphia 2826 
Sokktüdős betegek 2153 
Somatostatin, liquor 1970 
Sonographia. agydaganat 1221 
—, Budd—Chiari syndroma 1343 
, Cruveilhier—von Baumgarten
syndroma 1656 
—, Cholecystitis 1722 
—, cholelithiasis 1841 
—, diaphragma betegség 1055 
—, epegyülem májban 2221 
—, góeos Iépelvált p/ások 2709 
! intraabdominalis megbetegedé­
sek гто
—, máj echinococcosis 1221 
—, — haemangioma 1656 
—, mellékpajzsmirigy 2768 





Spinalis subduralis empyema 1094




Splenosis abdominalis 419 
Spondylitis infectiosa 2516 
Spondylosclerosis hemisphaerica
2705
Sportolók, derékfájás 723 
Status epilepticus, phenytoin 850 








— ulcus 1850, 2040 
Strumma 658
Strychnin-mérgezések 1415 
St urge—Weber-kór 49 
Subclavia szűkületek, РТЛ 427 
Sudeck-syndroma 109 
Sugárterápia, 3$nitro-triazol 1906 
Sugárterhelés, praenatalis 171 




Sürgősségi ellátó szolgálat 475
— traumatológia 475 
Syncope 2530
Synovialis szalagok, redők 1157, 1158 
Svnoviorthesis 1161 
Synovitis, villonodularis 3209 
Systemás juvenilis chronicus arth­
ritis 553




Szarkóma, immunoblasztos 910 
Szégyenlősség 730 
Szemészeti gyógyszerek 3205 
Szeptikus fertőzések 1418 
Szérumlipoproteinek, vesebetegségek 
' 979
Szerző 289, 1037 
Szexológiai képzés 1049 
Szexuális élet, bétareceptor blokko­
ló 844
— érés, iskola 791
— kapcsolat 790, 2282
— magatartás 791, 1912, 3203
— problémák 2030
— szabadság, diszkó-lányok 3263
— zavarok 2027, 2028 
'Szexualitás, betegek mosdatása 3266 
—, értelmi fogyatékosok 2033
—, idősebb férfiak 790 
—, női (1264 




Szívbetegség, ischaemiás 113, 118, 
1813, 1974, 2578, 2579 
—, veleszületett 477 
Szívbetegségek, IgM antitestek 59
Szív, cjtecholamin érzékenység, bé­
ta -adrenerg receptor sűrűség Ш  
Szívdaganatok 2581 
Szív elégtelen működés 114, 115 
Szívelégtelenség, sárgaság 2581 
Szív és érrendszeri betegségek 1844
------ keringési betegségek 19.75
------ tüdő transzplantáció 105
------ vázizomzat, dipyridamol 518
Szívinfarctus 59, 290, 1401, 1840', 
1847, 2101, 2707 
Szívizomelhalás 291 
Szívizominfarktus 1459, 1460, 2579 








Szívtranszplantáció 135, 1782 
Szív újraélesztése 2091 
Szoptatás 3015 
—, súlyesés, sárgaság 2524 
—, eczema 1850 
—, e'pilepsia 852 
Szorongás 615 
Szteroid-fekély 2700 
Szövetragasztók, l:rlXe izotóp 2926 
Szuperszonikus repülőgépek 1965 
Szülészek, férjek 2341 
Szülészeti gyógyszerinformáció 1148 
Szürkehályog intracapsularis exl- 
rakció 912
„Szürke magvak” tumorai, gyerme­
kek 852
Tachyarrhytmiák, kamrai 112 
Tályogkezelés, percutan szádlás 1722 
Tamoxifen, emlőrák 1061 
Táplálás 296
Táplálék megvonás, sav-bázis, vér­
gáz 296
— pótanyagok 2400 
Táplálkozás, fejlődő világ 909 
—, idősek 424
Tbc 1096, 1097, 1098, 1099
— elleni küzdelem 1096, 1098, 1099 
—, kórházi dolgozók 1591
Tbc-s betegek ápolása 2t:S6
------ fertőzés, fiberbronchoszkóp
843
!"mTc-phosphonat scintigraphia 1034 
:i'"nTe P1PIDA scintigraphia 1035 
Tea, obstipatio 606 
Tech neti am-®m (IDA) cholescintig- 
raphia 2826
Tehénfehérje-intolerancia 1905, 2044 
Térdízületi osteonecrosis 2101 
Térd-osteoarthritis, mikotikus 1851 
Terhesség, alkohol 1521, 2520 
—, antiepileptikumok 2700 
—, császármetszés heg 2341 
—, diabetes szűrés 174 
—, dohányzás 2639 
—, ectopiás 2518 
—,- embryo átvitel 725 
—. folsav koncentráció, epilepsia' 
2341-
—, Graves-kór, LATS—P 2216 




—, naturális killer-sejt aktivitás 
2520
—, nem kívánt, család 3268 
—, parent^ralis táp'álás 2310 
—, pitvari tachicardia 2341 
—, tanácsadás 612
34
—, ultrahang 1656 
—, vesetranszplantalt nő 2340 
Terhességi lipoid-hepatosis 1338
— hipertónia 2520







Testhelyzet, gázcsere 47 
Testcularis infiltratio, ALL 2713 
Testis, retineált 1987, 1088, 1089
— ruptura, trauma 1025 
Testpletizmográíia 3140 
Testsúly 1520
Tetanus, esontvelőátültetés 973 
Tetoválás, középiskolások 2329 




Theophyllin, asztma 1472 
Thromboangiitis obliterans 425, 426 
Thrombocytopenia, autoimmun
1344, 2096, 3076 
■—, Cimetidin 3067 
—, májcirrhosis 3143 
Thrombocytopeniás purpura 1420, 













Thyreoiditis, fibrosus 1407 
rhyreostatikus m mothcrapia 658 
Tobramycin, intraabdominalis szep- 
szis 421
Tojásérzákenység 1286 
Tököli zis 1522 
"oluidinkék-festés 727 
'omographia, Nuclear Magnetic Re­
sonance 2219 
pozitron emissiós 1901 
'orokfájós beteg 1001 
’oxikológia és tájékoztatás 1409 
’oxikus epidemiás syndroma 1413
— kémiai anyagos 2398
— shock syndroma 120, 121 
öbb-személyiségű beteg 671 
örpeség, hypothyreöid 2647 
örzsdúc-elhalások, CT 1466 
rr.nkvillánsok megvonása 1151 
ranszplantáció, dialízis 2335
-, mesterséges tüdő 167 
-, pancreas 166, 167 
•, — és vese 167 
■, szív 165 
, — és tüdő 165
-anszplantált vese kilökődés 2335 
-anszszexuáiisok 2033 





nbilicalis prostacyclin, vérátáram- 
lás 2519
aemiás betegek, hepatitis В védő­
oltás 2336
syndroma, hemolytikus 911, 978
Uretercsonk radiológia 1347 




— rák, CT 1467
— szűkület, heges 3020 
Urokináze infusio, tüdőembólia 786 
Uropathia, obstructiv 2834
Üszők: edzése 720 
Utazók hasmenése 972
— rizikói 913
Uveitis, cyclosporin—A 3205 
Xerostomia ПО
X kromoszóma, encephalopathia 
1152
—, fragilis, mentalis retardatio 1157
— törékenység, mentalis retardatio 
2889
69, XXX triploidia H57
Yersinia colitis, reticularis mozaik 
2281
— fertőzés, glomerulopathia 978 
Yung-syndroma 3199
Varicella, bronchiolo-alveolitis 2525 
—, hemorrágiás, tehéntejfehérje in- 
tolerancia 1905
— zoster, immunodeprimált gyer­
mekek 547
Varicocele, idiopathiás 2836 
Vas, malária 1906 
Vasopressin szint 1225 
Vastagbélelhalás, vesearteria embo- 
lizálás 544
Vastagbél-műtétek 1725
— perforatio, endoscopos 539 
Vastagbélrák 56
Vastagbél-, végbél lymphomák 1665 
Vater-pupilla, ampulla carcinoma 
1912
Végbélnyílás helyreállítása 1090 
Végbélrák, sphincter megiariásos 
műiét 237 
—, sugárkezelés 234 
Vegetáriánus étrend, vérnyomás 
2819
Végtagok lágyrész sarcoméi 362 
Velőcsőzáródási rendellenességek 
2827, 2828
Vena cava inferior, angiographia 
3081
------ superior perforáció 3067
---------- sinistra persistens 2222
— intercostalis superior 1220
— renalis hypertensio 980
— spermatica interna sclerotisatio 
2836
— subclavia katéterezés, újszülött 
1276
Vér—agy gát 1657
Véralvadás, Cushing szindróma 787
Vércukor, diéta 3263
— szint meghatározás 176 
Vérérdaganatok, arc 1725 
Vérképzőrendszer zavarai, alkoho­
lizmus 1973
Vérnyomás, atenolol, metoprolol, 
pindolol, propranolol 1151 
—, calcium 353
— csökkenés, idősek 1972
— csökkentés, calcium 2273 
—, ergometria 723 
—, étrend 2820 
—, járó betegek 2272 
—, vegetáriánus étrend 2819 
Vértócsa scintigraphia 1095 
Vérzéses shock 119 
Vese abscessus 1027
— angiomynüpoma 2336, 2769 
„Trimming 130” 1775 
Triploidia (69, XXX) 1157
2q trisomia 2892 
Trombocitémia,- leukémia 1345 
Trópusi betegségek 913, 914 





—, állatkísérletek 2886 
—, haemodialyzált betegek 977 
---- j tüdőrák, finomtű biopsia 2585
— védőoltás 1584 
Tumorimmunológia 57 
Tumorsejt tenyésztés 1666 
Turisták rizikói 913 
Turner-syndroma, ultrahang 1155 
Turniké infúzió 358
Tüdő adenocarcinoma 2393 
Tüdőbetegek, obstructiv 1589 
Tüdőbetegség, hypoxaemiás 1589 
—, obstructiv 1589, 2152 
Tüdő bőrszövetembólia 2517 





Tüdőembólia, urokináze infusio 786 
TüdőemboLisatio, vagalis syncope 
2274
Tüdőfibrosis, Cobra Venom Faktor 
544
—, gyulladás, kötőszövet anyagcsere 
2888
Tiidőgümőkór 2157, 2886 
Tüdő, gyerekek eytotoxikus kezelése 
2221
Tüdőgyógyászat, nefrológia 979 
Tüdőgyulladás, eeíonicid, cefaman-. 
dől 1471
Tüdő plasmasejt granuloma 2214 
Tüdőrák, agyi CT '2952 
—, bronchogen 1662 
—, eozinofilia 550 
—, filtercigaretták 2639 
—, kissejtes 2390 
—, mellékvese CT-biopsia 2952 
—, műtéti kezelés 1911 
—, sarcoidosis 2888
— -f- tuberculosis 2585 
—, túlélés 53
Tüdősarcoidosis 1593, 2154, 3144, 3145 
Tüdőtályog, empyema 2771 
Tüdőibe 1590
Tüdővérzés, embolizáció 1662 
■—, isobutyl-2-cyanoacrylat 2157 
Ту mpanometria 665
Üjszülött aszimmetriás szeptális hi- 
pertrófia 1416 
—, légzésszám mérése 1738 
—, K-vitamin 3015
— se cholesterm, lipoprotein frak­
ció 1416
Újszülöttek, agyi anyagcsere 1787 
—, agykamravérzés, E-vitamin 1419
— bilateralis pulmonalis hipoplázia 
1418
— iv. metronidnz )1 3018 
—, kis súlyú 1415, 2645
—, mesterséges lélegeztetés, transz- 
kután monitorozás 2521
— reanimációja 1276 
Üjszülöttkori chylothorax 347
— enterocolitis ulcero-necrotisans 
2522






— mucoviscidosis szűrés 2523
— respirációs distress 170
— rota-virus gastroenteritis 1789
— szepszis 2522 
Ulcus duodenalis 602
— pepticum 417, 60t




Ultrahang, amoebás májtályogok 911 
—, arteria elzáródások 1218 
—, asplenia syndroma 2706 
—, В típusú, aneurysmák 1657 
—, cholelithiasis 1841 
—, chó'edocholithiasis 2457 
—, emlőrák 1656 
—, epesár 1221 
—, epeúti ascariasis 1655 
—, — elzáródás 1658 
—, — daganatok 1348 
—, epevezeték kő 1841 
—, hasfali gyulladás 1220 
—, hasi aorta ruptura 1659 
—, — tályog 1221 
—, hasnyálmirigy 1348, 1655 
—, intraoperativ, idegsebészet 1716 
•—, lepényi szövődmények 1656 
—, lobus caudatus 1220 
—, magzati intracranialis teratoma 
1521
—, nyak, fej lágyrész 2456 
—, orbita átmérő 1522 
—, pajzsmirigy 1657. 2394 
—, polycystás petefészek 1318 
—, prostatarák 1318 
—, rejtett here 2458
—, velőcsőzáródási rendellenességek 
2828
—, vese cysta, daganat 1655 
Ultrahangvizsgálat, epeút-elzáródás 
2705
—, intraoperativ 2704 
—, pleuralis elváltozások 2706 




— szűkület 2450 
Veseátültetés, cyclosporin-A 168 
—, daganatok 1785
—, osteonecrosis 1786 
—, vastagbélszövődmények 1786 
Vese-autoreguláció, captopril 2453 
Vesebetegek, szexualitás 2033 
Vesebetegségek, interstitialis 2335 
—, szérumlipoproteinek 979 
Vese carcinoma, angiographia. 1279
------ , ethanol-embolizálás 544
---- —, mandibula metastasis 234
— cysták 1655, 2958 





—, dialízis, transzplantáció 915 





Véseinfarktus, CT 2951 
Veseinsufficientia, diéta 979 
Vese, 1 kehely és papilla 978 
Vesekövek, 2834“
Vesekövesség, hypercalciuria 2337 
—, kétoldali 3021 
Veselymphoma, CT 2769 
Vesemedence daganat 977, I486 
Veseműködést pótló therápia 916 
Vesephlebographia, vérvizelés 977 





enzim blokkolás 2453 
Vesetranszplantáció 168, 1785, 2834 
Vesetumor embolisatio, alkohol 1025 






Vizelet spontán extravasatio 1025
Vízmérgezés 2400
Vulkán hamu Г024, 2886
Warfarin, haemorrhagiás 
járvány 2401
Wegener granulomatózis 2824 
Wernicke-enkephalopathia,
gastro-pancreatikus betegség 852 
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M E G J E L E N T
f ü l -o r r -g é g e g y ö g y a s z a t
1984. 3. szám .
T akácsi N agy L ászló  d r ., N ém eth 
G yörgy d r . : A s u g á r te rá p ia  szerepe a 
szuprag lo ttik u s k iin d u lá sú  gégekarc i- 
nom ában .
Szik lai Is tv án  dr., R ib á r i O ttó dr., B ér­
ezi L a jo sn é : Az o to sc le ro z is  pa tho - 
m echanizm usa.
K ásler M iklós dr., B á n h id y  F e ren c  d r . : 
A szerzők á lta l m ó d o s íto tt ax ia lis  pec­
to ra lis  m ajo r m y o c u tá n  leb en y  a lk a l­
m azása  T4N i-es sz á jfe n é k i rá k  m űtéti 
d e fek tu sán a k  z á rá sá ra .
L ich tenberger G yörgy  d r . : A hangsza­
lagok  m ag asság áb an  e lh e ly ezk ed ő  ösz- 
szenövések la ry n g o m ik ro c h iru rg iá s  
m egoldása.
H odács László d r., R o b e st M átyás dr., 
H alász G yörgy i: S p o n tá n  oto liquor- 
rh o ea  és h y p o p h y sis  tu m o r.
N agy E lem ér dr., L á d y  Jó z se f  d r . : Sé­
rü lés  m ia tt m eg sz a k a d t h a lló cso n tlán ­
co lat re k o n stru k c ió ja .
M artinov its Já n o s  d r., B e ré n y i Im re  dr., 
H arta i T am ás dr., R ib á r i Ottó d r . : 
L arigek tom izált b e te g e k  u tóvizsgála ta .
B árdos Éva dr., G im esi M ihá ly  dr., Or­
bán  István  d r . : M ax illa  am elob lasto ­
m a esete. »
R adnai T ibor d r., N ag y  G yörgy i d r . : 
L ary n g o -tra ch eá lis  am ilo idosis .
Beh M ária dr., F e h é r  D ezső d r . : P e ri­
to n silla ris  e iő d o m b o ro d á st előidéző 
ca ro tis  aneu rizm a.
D apsy E dit dr., T o ln a y  S á n d o r  d r . : Sze­
m észeti tü n e te k e t o k ozó  hom loküreg  
fo lyam atok .
SZEMÉSZET
1984. 3. szám
A lberth  B é la : Az ü v e g te s ti  sebészet 
kérd ése i I.
K olozsvári Lajos, A lb e r th  Béla, Süve­
ges I ld ik ó : Az ü v e g te s ti  sebészet k é r­
dései II.
A. K rause , V arga M a rg it, D aróczy J u ­
d it:  F inom  sz e rk e ze ti v izsgála tok  nyúl 
szem en végzett la s e r  trab ecu lap la s tica  
u tán .
F o llm ann  P iro sk a , F e h é r  Já n o s :  A kö ­
tő h á rty a -fe lsz ín  v iz sg á la ta  vizes és 
m ű k ö n n y  o ldószeres p ilo ca rp in t hasz­
náló  g laucom ás b e te g e k e n .
V örösm arthy  D án ie l: A k an csa lság  m o- 
noetio lógiai tan a .
M arsovszky Is tv á n , T ru x  E rzsébet: 
R heom acrodex  in fu s ió k  alkalm azása 
vascu la ris  e red e tű  p ap illitisek  keze­
lésében.
K ahánné László I lo n a , T ó th  M argit, 
N ádrai A gnes: A s z a ru h á r ty a  an y ag ­
c se ré jé n e k  v á lto zása  co rn ea len cse  v i­
se lése  so rán . III.
P o lg á r  V era, M egyesi M ária, G örög K a­
ta l in :  A nyai ág ró l ö rö k lö tt k ro m o szó ­
m a a b e rrá c ió v a l tá r s u lt  op h th o lm o - 
p leg ia  esete .
G áb rie l Is tv á n , Szász G ab rie lla : Mol- 
lo scu m  co n tag io su m  e lek tro n m ik ro sz ­
k ó p o s szerk eze te .
N ém eth  Ilona , M eggyesi V ero n ik a : 
S a e th re —C h o tzen -sy n d ro m a.
H a ja s  K ata lin , V égh M ihály, P o lg á r  J ó ­
zsef : H ern y ó sző r okozta  o p h th a lm ia  
n odosa .
M a g y ar M á rta : K v an tita tív  sz éru m - és 
k ö n n y -im m u n g lo b u lin  m eg h a tá ro zá -  
so k  u v e itise s  és S jö g re n -sy n d ro m ás 
b e teg ek en .
ORVOSKÉPZÉS 
1984. 4. szám
G idáli Jú lia  d r. és F e h é r  Im re  d r . : A 
v é rk ép zés  su g á rsé rü lé se .
D zsin ich  C saba d r., F a rsa n g  C saba dr., 
S z lávy  L sázló  d r., P a p p  S án d o r d r. és 
Ju h á sz  I s tv á n  d r . : A ren o v asz k u lá ris  
h ip e r tó n ia  II.
S zán tó  Já n o s  d r . : A ca lc iton in .
E n g lo n e r L ászló  dr., V adon G ábor dr. 
és K ó n y a  A n d rás  d r . : V eserák o k ' 
p re o p e ra tív  k a té te re s  em b o liz á c ió ja : 
85 ese t k r i tik u s  elem zése.
F o d o r F e re n c  d r. és P é te rffy  P á l d r . : 
A sz em gödör seb észe tén ek  egyes k é r ­
dései.
F a lu d i G áb o r d r . : A sc h izo p h ren ia  
sp e k tru m  és az ag y i d o p am in erg  re ­
c e p to ra k tiv itá so k  k ap cso la ta .
S ó lyom  Já n o s  d r., C sordás Je n ő  dr., 
G odó B éla d r., és Sólyom  E n ikő  d r . : 
A co n g en ita lis  ad ren a lis  h y p e rp la s ia  
k o ra i  d ia g n o sz tik á já n a k  b u k ta tó i m a ­
g y a ro rsz á g i a d a to k  tü k ré b e n  (1966— 
1981).
C siszá r K áro ly  d r . : A h u m á n  cam p y - 
lo b ac te rio s is ró l.
BÖRGYÖGYÄSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 
1984. 5. szám
H o rv á th  I s tv á n  d r., R ády  M a rie tta  dr., 
H e rb e r t M arg it, M arschalkó  M árta  dr. 
és N em esi M iklós d r . : Üj e ljá rá s  
C h lam y d ia  izo lá lásá ra .
H e rb e n t M arg it, H o rv á th  Is tv á n  dr., 
M a rsch a lk ó  M á rta  dr., P u sk á s  L ászló- 
n é  és V erm es Z o ltá n n é : C hlam yd ia  
sz e ro p o z itiv itáso k  g y a k o riság a  a sy ­
p h ilis  szero ló g ia i p ro b lé m a tik u s  ese­
te ib en .
K iss M ária  d r . : G lükóz-6-foszfá t d eh id - 
rogenáz , g lu ta tio n  red u k táz , v a lam in t 
te lje s  v é r  g lu ta tio n  és széru m  cink  
v iz sg á la to k  p o rp h y ria  c u ta n e a  ta r -  
d ában .
R é p ay  Izab e lla  d r. és Som lai B e á ta  d r . : 
R itk a  b ő rg y ó g y ásza ti d ag an a to k .
T in :m er M arg it d r., F e h é r  Já n o s  dr. és 
S om ogyi T am ás d r . : T -se jte s  ly m p h o ­
m a és th y m u s  p e rs is ten s  együ ttes e lő ­
fo rd u lá sa .
A blonczy  Éva dr., H o rv á th  A ttila  dr. ésl 
Im re g h  E d it d r . : S c le ro d erm a csa lád i 
e lő fo rd u lása .
T ö rö k  É va d r . : Az o rvos és beteg  
eg y ü ttm ű k ö d ése  a k ü lső  kezelésben. 
(Az a to p iá s  d e rm a titis  gondozási ta ­
p a sz ta la ta i a lap ján .)
MAGYAR SEBÉSZET 
1984. 5. szám
K a rá c so n y i S án d o r: A nyelőcső  gépi 
á tm e tsz é se  ,,tra n se c tió ja ” a  sürgős, 
n yelőcső  v a rix  v érzés sebészi keze-' 
lésé re .
V alen t K áro ly , F e h é r  J á n o s : A típusos 
in te s tin a lis  W eg ener-g ranu lom atosis.
K u p csu lik  P é te r :  Az isch aem iás k á ro ­
so d á s csö k k en tése  cy to p ro tek tív  e lő ­
kezelésse l p a tk á n y  m á j-á tü lte té s  so rán .
P u la y  István , F a rk a s  A ndrás, M áthé 
Z o ltán , M áthé G y ö rg y n é : A c im etid in  
(H istodil) in jekció  h a tá sa  felső g as t-  
ro in te s tin á lis  vérzésb en .
K ovács V endel, H a jd ú  Je n ő : M ik ro se -1 
b észe ti tech n ik áv a l k é sz íte tt choledo- 
ch u s-an a sz to m ó ziso k  b io m etrik u s 
elem zése. (Előzetes közlem ény.)
M á rk u s  B éla, N agy István , L azáry  
G y ö rg y : 10 év a la tt  végzett a r té r iá s  
re k o n s tru k tív  é rm ű té te in k  ko ra i és 
k éső i u tá n  v izsgálata .
R ozsos I s tv á n : A sacrococcygealis
gyógy k eze lésén ek  lehetőségérő l.
K iss L ajos, C sellár M ihály , Ju h á sz  F e ­
re n c  : T um oros h e re  reg ionális m e- 
ta sz táz isa ib ó l szárm azó  in tra ab d o m i- 
n á lis  vérzés.
K u llm an n  L a jo s: E lső tap asz ta la ta in k  
p n e u m a tik u s  ide ig len es m űvégtaggal.
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G useo A n d rás  d r., K ovács József d r . : 
A  sc le ro s is  m u ltip le x  kezelésérő l a 
„ se rté s a g y  b e ü lte té s” k apcsán .
V on H einz  H en n ig : Z u r  P sy ch o p a th o ­
logie , P sy ch o d y n a m ik  u n d  P sy ch o th e ­
ra p ie  d e r  A no rex ia  n erv o sa  im P u ­
b e r tä tsa lte r .
T r ix le r  M átyás d r., G áti A gnes dr., 
H a r tm a n n  Géza d r . : L iquor n e u ro - 
tra n sz m itte r-s z in t v izsgálla tok  nem i 
k ro m o szó m a a b e rrác ió k b an . (H ozzá­
szó lás az Iro d a lo m  a k tu á lis  k é rd ésé ­
hez.)
V etró  A gnes d r . :, R a lf E n g e ls : Az an o ­
re x ia  n erv o sa  p athogenesise , d iag ­
n o sz tik u s  k r ité r iu m a i és te rá p iá s  le ­
h e tő ség e i k ü lö n ö s te k in te tte l a m a g a ­
ta r tá s te rá p iá ra .
D iószeghy  P é te r  d r., C sépány  T ü n d e  
d r . : Az a r te r ia  b a s ila ris  ó riás an eu - 
r y s m á j a .
G laub  T eodóra  d r., M echler F erenc  d r . : 
In te llig en c iav iz sg á la to k  D uchene -tí-  
p u sú  izo m d y stro p h iáb an .
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